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POVZETEK 
V slovenskem sistemu zdravstvenega varstva so opazne in prisotne številne teţave in 
pomanjkljivosti. Predvsem izstopajo dostop do zdravstvenih storitev, zagotovitev 
kakovostne oskrbe, ugled zdravstvenih ustanov, pomanjkanje medicinske opreme, kadrov 
itd. Vsemu naštetemu sta ključna rešitev in odgovor organizacija zdravstvene sluţbe, zato 
smo se odločili za pisanje magistrskega dela na izbrano temo.  
 
Namen magistrskega dela je bil ugotoviti in potrditi naštete pomanjkljivosti ter jih 
mednarodno primerjati. Pri tem smo uporabili statistično metodo, metodo kompilacije, 
induktivno-deduktivno metodo in komparativno metodo. 
 
Ugotovitve mednarodne primerjave Slovenije z izbranimi evropskimi drţavami kaţejo, da 
je Slovenija v obdobju od leta 2009 do leta 2013 namenila najmanj sredstev za zdravstvo; 
da največji odstotek izdatkov v Sloveniji v obdobju od leta 2008 do leta 2012 prestavlja 
specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje; da po številu CT- in MR-naprav v 
obdobju od leta 2004 do leta 2013 na 1.000 prebivalcev zaostaja za Avstrijo, Dansko in 
Finsko in da po številu zdravnikov na 1.000 prebivalcev v obdobju od leta 2003 do leta 
2014 zaostaja za izbranimi evropskimi drţavami. Odhodki 27 slovenskih bolnišnic so se v 
obdobju od leta 2009 do leta 2014 v primerjavi s prihodki povečali. Majhno število 
porodov v desetletnem analiziranem obdobju ne utemeljuje obstoja nekaterih porodnišnic 
v Sloveniji. Poklicni menedţer lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod kot zdravnik. 
Ugotovitve so na nekaterih področjih dela podane z omejitvami. 
 
Uporabnost pridobljenih podatkov, predstavljenih v magistrskem delu, lahko pomaga pri 
razmišljanju, usmeritvi odločevalcev in prenosu kot dobra praksa v slovenski sistem 
zdravstvenega varstva.  
 
Ključne besede: organizacija, zdravstvena sluţba, zdravstveno varstvo, normativi, 
standardi 
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SUMMARY 
THE IMPLETMENTATION OF HEALTHCARE SERVICES IN SLOVENIA 
 
In the Slovenian healthcare system we can see that there are numerous problems and 
deficiencies. The most noticeable of these are: access to healthcare services, ensuring 
quality care, the reputation of healthcare facilities, and a lack of both medical equipment 
and personnel. Since a key solution and answer to these problems lies within the 
organisation of healthcare services, we have decided to focus on this topic for this 
master's thesis. 
 
The purpose of this master's thesis was to determine and confirm the abovementioned 
deficiencies, and to make an international comparison. To this end, we used the statistical 
method, the compilation method, the inductive-deductive method, and the comparative 
method. 
 
The findings of our international comparison between Slovenia and selected European 
countries show that, from 2009 to 2013 Slovenia allocated the least amount of funds to 
healthcare; that from 2008 to 2012 the highest percentage of expenses in Slovenian were 
a result of specialised outpatient and inpatient treatment; that from 2004 to 2013 the 
number of CT and MR devices per 1,000 inhabitants put Slovenia behind Austria, 
Denmark, and Finland; and that from 2003 to 2014 the number of physicians per 1,000 
inhabitants put Slovenia behind all of the European countries selected for comparison. In 
the period from 2009 to 2014 the expenses of 27 Slovenian hospitals increased in relation 
to their revenue. The low number of births in one of the decades analysed did not justify 
the existence of some maternity wards in Slovenia. A professional manager could run a 
public healthcare institution more efficiently than a doctor. In some areas the findings are 
given with certain constraints. 
 
The usefulness of the data obtained and presented in this master’s thesis could be an aid 
for reflection, guiding decision-makers, and for the transfer of good practices to the 
Slovenian healthcare system. 
 
Key words: organisation, healthcare service, healthcare, normatives, standards 
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1 UVOD 
Med najbolj pomembnimi socialnimi pravicami je pravica do zdravstvenega varstva, ki naj 
bi bila v skladu z Ustavo RS dosegljiva vsem. 
 
Dostop do zdravstvenih storitev, zagotovitev kakovostne oskrbe bolnikov, predvsem pa 
ugled zdravstvenih ustanov v Sloveniji in zaupanje vanje so teme, ki je treba na področju 
zdravstva v Sloveniji nameniti prav posebno pozornost. Ob tem se pojavlja vrsta vprašanj, 
kot npr., kakšna je odgovornosti menedţerjev zdravstvenih ustanov, kakšna je kakovost 
bolnišnic, zdravstvena varnost bivanja bolnikov in zaposlenih v bolnišnicah in kakšne so 
posledice. Dalje, ali je vzrok za slabo stanje pri nas le v premajhni odgovornosti 
menedţerjev in njihovi omejeni poslovni avtonomiji, ali so dolge čakalne dobe posledica 
nezadostnega financiranja zdravstvenih ustanov in, ali je treba iskati vzroke drugje, kot 
npr. v njihovi slabi organiziranosti, pomanjkanju medicinske opreme in kadrov. 
 
Namen magistrskega dela je opraviti poglobljeno študijo problematike organiziranosti 
izvajanja zdravstvene sluţbe v Sloveniji in jo mednarodno primerjati z izbranimi 
evropskimi drţavami. V delu bomo analizirali finančno poslovanje bolnišnic in 
racionalizacijo porodnišnic v Sloveniji v povezavi s številom opravljenih porodov. 
Z mednarodno primerjavo organizacije zdravstvene sluţbe Slovenije z izbranimi 
evropskimi drţavami bomo oblikovali tudi predloge za izboljšanje organiziranosti 
zdravstvene sluţbe. Na podlagi dostopne literature in ostalih virov ter izvedbe ankete 
bomo skušali pridobiti odgovor na vprašanje, kdo naj opravlja funkcijo menedţerja za 
učinkovitejše vodenje javnega zdravstvenega zavoda.  
 
Cilji magistrskega dela so: 
- pridobiti odgovor na vprašanje »Ali bi z drugačno organizacijo zdravstvene sluţbe 
rešili teţavo kakovosti zdravstvenih storitev in dostopnost do zdravstvenih storitev 
oz., kako bi lahko drugače učinkoviteje organizirali izvajanje zdravstvene sluţbe?«; 
- ugotoviti, ali je višina izdatkov, ki jih Slovenija nameni za zdravstvo, primerljiva z 
izbranimi evropskimi drţavami; 
- ugotoviti, ali je Slovenija po številu naprav za računalniško tomografijo (CT) in MR-
naprav ter številu zdravnikov primerljiva z izbranimi evropskimi drţavami; 
- na podlagi analize poslovanja bolnišnic v Sloveniji ugotoviti razloge za povečanje 
odhodkov bolnišnic; 
- na podlagi analize števila porodov v porodnišnicah v Sloveniji ugotoviti, katere ne 
utemeljujejo pogoja za nadaljnji obstoj; 
- ugotoviti, kdo lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod, poklicni menedţer 
ali zdravnik; 
- ugotoviti primere dobre prakse organizacije zdravstvene sluţbe v izbranih 
evropskih drţavah in oblikovati predloge za njihov prenos. 
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V magistrskem delu preverjamo naslednje hipoteze: 
 
Hipoteza 1: Višina izdatkov za zdravstvo vpliva na kakovost izvajanja zdravstvene sluţbe. 
Hipoteza 1.1: Slovenija je po številu CT- in MR-naprav primerljiva z izbranimi evropskimi 
drţavami. 
Hipoteza 1.2: Slovenija po številu zdravnikov na 1.000 prebivalcev močno zaostaja za 
nordijskimi drţavami in nekoliko za Avstrijo. 
Hipoteza 2: Izdatki Slovenije za zdravstveno varstvo, merjeni v odstotkih BDP, so se v 
primerjavi z izbranimi evropskimi drţavami zniţali. 
Hipoteza 2.1: Največji odstotek izdatkov za zdravstveno varstvo v Sloveniji predstavlja 
strošek za specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje, kar je primerljivo z 
izbranimi evropskimi drţavami. 
Hipoteza 3: Odhodki bolnišnic v Sloveniji se v primerjavi s prihodki povečujejo. 
Hipoteza 4: Majhno število porodov v nekaterih porodnišnicah v Sloveniji ne utemeljuje 
njihovega nadaljnjega obstoja.  
Hipoteza 5: Poklicni menedţer kot direktor lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod 
kot zdravnik. 
 
Pri pisanju magistrskega dela bomo uporabili različne metode. S statistično metodo bomo 
izbrane podatke za posamezne drţave obdelali in jih primerjali ter na njihovi podlagi 
napovedali rezultate. Z metodo kompilacije bomo povzeli spoznanja, sklepe, stališča in 
rezultate avtorjev raziskav raziskovanih področij. Prav tako bomo uporabili induktivno-
deduktivno metodo in komparativno metodo. Na podlagi analitične in komparativne 
metode domače in tuje literature ter virov bomo poskušali potrditi, oz. delno potrditi 
hipoteze. 
 
Organizacija izvajanja zdravstvene sluţbe je zanimivo, predvsem pa tudi aktualno 
področje glede na širino, ki ga zajema. O tem je zaslediti veliko literature in virov, tako 
domačih kot tujih. Posamezne teme, ki so sestavni del magistrskega dela, so bile ţe 
obravnavane v različnih raziskavah. 
 
Magistrsko delo je sestavljeno iz osmih poglavij. Osrednji del magistrskega dela 
predstavlja empirični del. V uvodu magistrskega dela so predstavljeni problem, predmet, 
namen in cilj raziskovanja s postavljenimi hipotezami in metodami raziskovanja ter oceno 
ţe opravljenih raziskav. 
 
V drugem poglavju dela smo podrobneje predstavili organizacijo zdravstvene sluţbe v 
Sloveniji z navedbo zakonskih podlag za njeno izvajanje. Širše smo predstavili tudi 
menedţment zdravstvene sluţbe, njegov pomen in vlogo, s poudarkom na menedţerjih, in 
se dotaknili vprašanja, kdo naj vodi javne zdravstvene sluţbe. Posebno pozornost smo 
namenili vrstam zdravstvene dejavnosti in opredelili mreţo javne zdravstvene sluţbe.  
 
3 
 
Normative in standarde smo podrobneje predstavili v tretjem poglavju magistrskega dela. 
Prav tako smo v tem poglavju navedli zakonske podlage za njihovo izvajanje. 
 
Sledi četrto poglavje z mednarodnim pregledom organizacije zdravstvene sluţbe v izbranih 
drţavah, in sicer Avstriji, na Danskem, Finskem, Švedskem in Norveškem. Poglavje smo 
zaključili s primerjavo organizacije zdravstvene sluţbe med Slovenijo in izbranimi 
drţavami, kjer smo predstavili podobnosti in razlike. 
 
V petem poglavju smo predstavili primerjalno analizo hipotez, ki smo jih zastavili v okviru 
namena in ciljev dela.  
 
Sledi šesto poglavje s preveritvijo hipotez s podanimi ugotovitvami, ki so podlaga za 
njihovo potrditev oz. ovrţbo. S prispevkom k znanosti, stroki in praksi s podano 
utemeljitvijo in navedbo, kateri stroki lahko naše ugotovitve koristijo, smo zaključili 
poglavje. 
 
V sedmem poglavju smo navedli primere dobrih praks tujine, ki bi se lahko prenesle v 
slovenski sistem zdravstvenega varstva.  
 
Delo zaključujemo z osmim poglavjem, v katerem smo opredelili namen dela, podali 
bistvene ugotovitve in omejitve dela ter predloge za nadaljnje proučevanje. 
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2 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENE SLUŢBE  
V magistrskem delu se pojavljajo številni pojmi – glej prilogo za terminologijo. 
 
Za zagotavljanje učinkovitega in kakovostnega zdravstvenega varstva je organizacija 
zdravstvene sluţbe eden od temeljev za uresničitev le-tega. Da bi organizacija 
zdravstvene sluţbe bila učinkovito izvedena, je treba uporabljati nove organizacijske in 
tehnološke pristope. Na ta način se bo zagotovila višja kakovost zdravstvenih storitev ob 
niţjih stroških. 
 
2.1 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENE SLUŢBE V SLOVENIJI 
Dobra organizacija lahko pomembno vpliva na zmanjševanje stroškov v zdravstveni sluţbi, 
kar je v času vse večjega naraščanja potreb prebivalstva po hitrem in kakovostnem 
dostopu do zdravstvene oskrbe ter na drugi strani naraščanja potreb izvajalcev po 
boljšem financiranju pomemben dejavnik. 
 
Zdravstvena dejavnost je v Sloveniji opredeljena in določena z Zakonom o zdravstveni 
dejavnosti (ZZDej).  
 
Zdravstvena dejavnost se v Sloveniji opravlja na (ZZDej, 2. člen): 
 
 primarni ravni, ki obsega osnovno zdravstveno dejavnost in lekarniško dejavnost; 
 sekundarni, ki obsega specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost in na 
 terciarni ravni, ki obsega opravljanje dejavnosti klinik, kliničnih inštitutov ali 
kliničnih oddelkov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov. 
 
Zdravstvena dejavnost na sekundarni in terciarni ravni obsega tudi dejavnost javnega 
zdravja in dejavnosti, povezane z javnim zdravjem na področju zdravja, okolja in hrane.   
 
2.1.1 OSNOVNA ZDRAVSTVENA DEJAVNOST 
Osnovna zdravstvena dejavnost obsega spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in 
predlaganje ukrepov za varovanje, krepitev in izboljšanje zdravja ter preprečevanje, 
odkrivanje, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev; preventivno 
zdravstveno varstvo rizičnih skupin in drugih prebivalcev v skladu s programom 
preventivnega zdravstvenega varstva in z mednarodnimi konvencijami; zdravstveno 
vzgojo ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja; preprečevanje, odkrivanje in 
zdravljenje ustnih in zobnih bolezni ter rehabilitacijo; zdravstveno rehabilitacijo otrok in 
mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju; patronaţne obiske, 
zdravstveno nego, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov na domu ter oskrbovancev v 
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socialnovarstvenih in drugih zavodih; nujno medicinsko pomoč in reševalno sluţbo, če ta 
ni organizirana pri bolnišnici; zdravstvene preglede športnikov; zdravstvene preglede 
nabornikov; ugotavljanje začasne nezmoţnosti za delo ter diagnostične in terapevtske 
storitve (ZZDej, 7. člen). 
 
Osnovno zdravstveno dejavnost opravljajo zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in 
zasebni zdravstveni delavci. V okviru osnovne zdravstvene dejavnosti opravljajo 
socialnovarstveni zavodi in zavodi za usposabljanje in izobraţevanje otrok in mladostnikov 
z motnjami v duševnem in telesnem razvoju zdravstveno nego in zdravstveno 
rehabilitacijo za svoje oskrbovance (ZZDej, 8. člen). 
 
V zdravstveni postaji se izvajajo najmanj nujna medicinska pomoč, splošna medicina in 
zdravstveno varstvo otrok in mladine oziroma druţinska medicina ter osnovne 
diagnostične preiskave. Za zagotavljanje drugih dejavnosti, ki so naštete v prvem 
odstavku 7. člena ZZDej, se zdravstvena postaja povezuje z najbliţjim zdravstvenim 
domom (ZZDej, 10. člen). 
 
2.1.2 DEJAVNOST NA SEKUNDARNI RAVNI 
Dejavnost na sekundarni ravni je opredeljena v 13. do 16. členu ZZDej. Opravljajo jo 
bolnišnice, zdravilišča ali zasebni zdravniki specialisti posameznih strok. Zdravniki, ki 
opravljajo specialistično ambulanto dejavnost kot zasebni zdravniki ali v specialistični 
dejavnosti v zdravstvenem domu ali v zdravilišču, se v strokovnih in organizacijskih 
vprašanjih povezujejo z ustrezno bolnišnico. 
 
Specialistična ambulanta dejavnost kot nadaljevanje oz. dopolnitev osnovne zdravstvene 
dejavnosti obsega poglobljeno diagnostiko, zdravljenje bolezni ali bolezenskih stanj ter 
izvajanje ambulantne rehabilitacije. Za svoje potrebe mora imeti organizirano ustrezno 
laboratorijsko in drugo diagnostično dejavnost. 
 
Poleg tega dejavnost na sekundarni ravni obsega tudi zdravljenje in medicinsko 
rehabilitacijo, zdravstveno nego, nastanitev in prehrano v splošnih in specialnih 
bolnišnicah.  
 
Opravlja jo bolnišnica, ki mora imeti v svoji sestavi poleg posteljnih zmogljivosti enote za: 
specialistično ambulantno zdravljenje, nujno medicinsko pomoč, anesteziološko dejavnost 
z reanimacijo; laboratorijsko, rentgensko in drugo diagnostiko v skladu s svojo strokovno 
usmeritvijo in preskrbo z zdravili. 
 
Bolnišnica mora imeti zagotovljeno tudi reševalno sluţbo; ambulantno medicinsko 
rehabilitacijo; preskrbo s krvjo in krvnimi pripravki, če to zahteva narava njenega dela 
(oddelek za transfuzijo krvi) in patoanatomsko dejavnost. 
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Bolnišnica lahko opravlja tudi dispanzersko dejavnost s področja pulmologije, 
nevropsihiatrije, dermatovenerologije in ginekologije, če te dejavnosti niso organizirane v 
osnovni zdravstveni dejavnosti.  
 
Po svojem namenu se bolnišnice delijo na (ZZDej, 16. člen):  
 
 Splošne bolnišnice. So zdravstveni zavod za zdravljenje več vrst bolezni, ki imajo 
specialistično ambulantno dejavnost in posteljne zmogljivosti najmanj za področje 
interne medicine, kirurgije, pediatrije in ginekologije ali porodniške dejavnosti;  
 Specialne bolnišnice. So zdravstveni zavod za specialistično ambulantno in 
bolnišnično zdravljenje določene bolezni oz. določene skupine prebivalcev, ki 
morajo izpolnjevati vse pogoje za bolnišnico, le da imajo posteljne, diagnostične in 
druge zmogljivosti prilagojene svojemu namenu. 
 
2.1.3 DEJAVNOST NA TERCIARNI RAVNI  
Dejavnost na terciarni ravni je opredeljena v 17. členu ZZDej.  
 
Opravljajo jo klinike, klinični inštituti ali klinični oddelki in obsega znanstveno raziskovalno 
in vzgojno-izobraţevalno delo za medicinsko fakulteto in druge visoke šole ter za 
opravljanje najzahtevnejših zdravstvenih storitev na ambulantni ali bolnišnični način, ki jih 
zaradi strokovne, kadrovske, tehnološke in organizacijske zahtevnosti ni moţno niti ni 
smotrno opravljati na niţjih ravneh. Zdravstvene storitve oz. programe, ki se opravljajo na 
terciarni ravni, določi ministrstvo, pristojno za zdravje. 
 
V okviru svoje dejavnosti klinike, klinični inštituti ali klinični oddelki opravljajo 
najzahtevnejše specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje, oblikujejo doktrino 
stopenjske diagnostike in zdravljenja na svojem področju ter jo posredujejo drugim 
bolnišnicam, zdravnikom in drugim zdravstvenim delavcem. Sodelujejo tudi s pristojnimi 
zbornicami pri oblikovanju in izvajajo podiplomsko izobraţevanje zdravnikov, 
zobozdravnikov, drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev z visoko 
izobrazbo.  
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2.1.4 DRUGA ZDRAVSTVENA DEJAVNOST 
Med drugo zdravstveno dejavnost ZZDej uvršča: 
 
- zdraviliško zdravstveno dejavnost; 
- lekarniško dejavnost ter preskrbo z ortopedskimi in drugimi pripomočki; 
- preskrbo s krvjo in krvnimi pripravki ter z organi za presajanje in  
- dejavnosti javnega zdravja, za katere je za izvajanje nalog na območju Republike 
Slovenije (RS) ustanovljen Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ) kot javni 
zavod. Za izvajanje nalog na področju zdravja, okolja in hrane je ustanovljen 
Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano (NLZOH) kot javni zavod. 
 
Zdravstvena dejavnost v Sloveniji se kot javna sluţba opravlja v okviru mreţe javne 
zdravstvene sluţbe. 
Javni zdravstveni zavod na primarni ravni se lahko ustanovi, spremeni ali razširi dejavnost 
ali preneha s soglasjem ministrstva, pristojnega za zdravje in po predhodnem mnenju 
ZZZS. Mnenje ZZZS je potrebno tudi za ustanovitev, spremembo ali razširitev dejavnosti in 
za prenehanje javnih zdravstvenih zavodov, ki opravljajo zdravstvene storitve na 
sekundarni in terciarni ravni (ZZDej, 25. člen). 
 
Javno sluţbo v zdravstveni dejavnosti lahko opravljajo na podlagi koncesije domače in 
tuje pravne in fizične osebe, če izpolnjujejo s tem zakonom določene pogoje (ZZDej, 41. 
člen). Koncesijo za opravljanje javne sluţbe v osnovni zdravstveni dejavnosti podeli z 
odločbo občinski oz. mestni upravni organ, pristojen za zdravstvo, s soglasjem 
ministrstva, pristojnega za zdravje. Koncesijo za opravljanje javne sluţbe v drugih 
zdravstvenih dejavnostih podeli z odločbo ministrstvo, pristojno za zdravje (ZZDej, 42. 
člen).  
 
Zasebne zdravstvene dejavnosti v Sloveniji ni mogoče opravljati na področju preskrbe s 
krvjo, krvnimi pripravki, odvzemom in hranjenjem človeških organov za presajanje in na 
področju dejavnosti javnega zdravja in patoanatomske dejavnost (ZZDej, 38. člen).  
 
2.1.5 UPRAVLJANJE ZDRAVSTVENEGA ZAVODA 
Zdravstveni zavod upravlja svet zavoda, ki ga sestavljajo predstavniki ustanovitelja; 
delavcev zavoda in zavarovancev oz. drugih uporabnikov. Svet javnega zdravstvenega 
zavoda, ki opravlja dejavnost na sekundarni ravni, sestavljajo tudi predstavniki občin oz. 
mesta, na katerih območju zavod opravlja dejavnost. Predstavnike uporabnikov imenuje 
ZZZS, če zdravstveni zavod opravlja zdravstveno dejavnost na njegov račun. Sestavo in 
številčno razmerje predstavnikov v svetu določi ustanovitelj z aktom o ustanovitvi (ZZDej, 
28. člen).  
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Zdravstveni zavod vodi direktor zdravstvenega zavoda, ki ga imenuje in razrešuje 
svet zavoda s soglasjem ustanovitelja. Direktor mora imeti visoko strokovno izobrazbo in 
najmanj pet let delovnih izkušenj. Če sta poslovodna funkcija in funkcija strokovnega 
vodenja zdravstvenega zavoda ločeni, vodi strokovno delo zdravstvenega zavoda 
strokovni vodja, ki mora imeti visoko izobrazbo ustrezne zdravstvene smeri in najmanj pet 
let delovnih izkušenj (ZZDej, 29. člen). 
 
Kolegijski strokovni organ zdravstvenega zavoda je strokovni svet, katerega naloge, 
sestavo in način oblikovanja določa statut zavoda (30. člen).  
 
2.1.6 STROKOVNI ORGANI NA PODROČJU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Naloge in opredelitve strokovnih organov na področju zdravstvenega varstva so določene 
v ZZDej. 
 
Strokovno doktrino o krepitvi zdravja, preprečevanju, ugotavljanju, zdravljenju, 
zdravstveni negi in rehabilitaciji zbolelih in poškodovanih ter rehabilitaciji otrok in 
mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju oblikujejo v medsebojnem 
sodelovanju razširjeni strokovni kolegiji, medicinska fakulteta in Zdravstveni svet.  
 
 Razširjeni strokovni kolegiji se oblikujejo po klinikah, inštitutih in drugih 
zdravstvenih zavodih, ki jih določi minister, pristojen za zdravje, na predlog klinik, 
strokovnih zdruţenj in visokošolskih zavodov, ki izvajajo programe za zdravstvene 
delavce. Sestavljajo jih svetniki, višji svetniki, fakultetni profesorji in drugi priznani 
strokovnjaki na področju zdravstvenega varstva (ZZDej, 74. člen).  
 
 Zdravstveni svet je najvišji strokovno usklajevalni organ na področju 
zdravstvenega varstva.  
Oblikuje se pri ministrstvu, pristojnem za zdravje, iz predstavnikov zdravstvene stroke, 
zdravstvene ekonomike in organizacije zdravstvenega varstva. Obravnava in potrjuje 
strokovne predloge razširjenih strokovnih kolegijev, ki vplivajo na vsebino in obseg 
zdravstvenega varstva, s tem pa na zdravstveno politiko in financiranje zdravstvenega 
varstva. Oblikuje vsebino zdravstvenih programov s stališča njihove izvedljivosti, 
enakomernega razvoja vseh strok in načela enake dostopnosti (ZZDej, 75. člen). 
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2.1.7 NADZORSTVO 
Za zagotovitev strokovnosti dela zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev ter 
zavodov se v skladu z določili 76. člena ZZDej organizirajo in izvajajo naslednje vrste 
nadzora: 
 
 Interni strokovni nadzor, ki ga izvajajo zdravstveni delavci in 
zdravstveni sodelavci s samonadzorom in so odgovorni za strokovnost dela 
zavodu. Izvaja se na podlagi splošnega akta zdravstvenega zavoda. 
 Strokovni nadzor s svetovanjem, ki ga kot javno pooblastilo izvaja 
pristojna zbornica ali strokovno zdruţenje v sodelovanju s klinikami, 
kliničnimi inštituti ali kliničnimi oddelki in drugimi zavodi.  
 Upravni nadzor, ki ga izvaja ministrstvo, pristojno za zdravje. 
 Nadzor, ki ga izvaja ZZZS.   
 
Organiziranost javne sluţbe in njena dostopnost za drţavljane sta med drugim odvisni od 
dobrega sodelovanja vseh izvajalcev zdravstvenih storitev v javni zdravstveni sluţbi, zato 
je treba ustvariti razmere preko občin in javnih zdravstvenih zavodov na primarni in 
sekundarni ravni kot temeljev nosilcev javne zdravstvene sluţbe, ki bodo zagotavljale 
enakopravno vključevanje posameznih izvajalcev zdravstvenih storitev pod enakimi pogoji. 
Na drugi strani pa bo to pripomoglo tudi k čim večji izkoriščenosti ţe obstoječih 
zmogljivosti javnih zdravstvenih zavodov, predvsem zdravstvenih domov in bolnišnic 
(ReNPZV, 2008, str. 35). 
 
Poraba bolnišnic v Sloveniji poleg specialistično ambulantne dejavnosti predstavlja največji 
deleţ izdatkov za zdravstveno varstvo, kar bomo predstavili v empiričnem delu 
magistrskega dela. 
 
Bolnišnice veljajo za hierarhične organizacije, zato je pomembno, da so vse ravni 
medsebojno usklajene in imajo dobro koordinacijo. Gre za procese obravnave pacientov, 
racionalnega razporejanja kadrov, uporabe prostorov in medicinske opreme. Strokovne 
naloge so povezane s poslovnimi nalogami in pretokom poslovodnih instrumentov. 
Informacijski tokovi so dvosmerni, prepleteni s podatki, delegiranjem nalog, informacijami 
in povratnimi informacijami (Ferjanc, 2008, str. 57). 
 
Da je bolnišnica lahko uspešna, po mnenju Ferjanca ni toliko odvisno od števila ravni 
organizacijskih enot ali od števila enot, temveč od natančne opredelitve vsebin njene 
organiziranosti, to je določitve delovnih nalog posameznih organizacijskih enot in določitve 
načina koordinacije med organizacijskimi enotami, pristojnosti in odgovornosti (Ferjanc, 
2008, str. 57). Organizacijska struktura z opredeljenimi nalogami organizacijskih enot, s 
postavljenimi ravnmi vodenja in določenimi pristojnostmi in odgovornostmi, daje osnove 
za sprejemanje poslovnih odločitev (2008, str. 57–58). 
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2.2 ZAKONSKE PODLAGE ZA IZVAJANJE ZDRAVSTVENE SLUŢBE  
Izvajanje zdravstvene sluţbe v Sloveniji je povezano s številnimi zakonskimi predpisi. 
Najbolj pomembne bomo predstavili v nadaljevanju magistrskega in na kratko opisali 
njihova določila. Kot smo ţe opisali v prejšnjem poglavju, izvajanje zdravstvene sluţbe v 
Sloveniji temelji na ZZDej. 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) je bil 
sprejet leta 1992 in ureja sistem zdravstvenega varstva ter zdravstvenega zavarovanja v 
RS. Določa in opredeljuje status Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS), ki 
kot javni zavod v RS opravlja izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki temelji 
na načelu solidarnosti. Ureja odnose med ZZZS in zdravstvenimi zavodi ter zasebnimi 
zdravstvenimi delavci. Opredeljuje vire sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja ter 
obseg plačila prispevkov in njihove plačnike. Poleg naštetega opredeljuje pojem obsega 
zdravstvenega varstva in z njim povezane pravice, prostovoljno zdravstveno zavarovanje 
in določa nosilce druţbene skrbi za zdravje, njihove naloge ter pravice in obseg pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
 
Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja so podzakonski akt ZZVZZ. Z njimi 
se podrobneje urejajo vrste in obseg pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Opredeljujejo pa tudi nekatere pojme, med njimi standarde in določajo vrste standardov 
zdravstvenih storitev, standarde pri medicinskih pripomočkih in standarde materialov v 
zobozdravstveni dejavnosti.  
 
Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) ureja vsebino in opravljanje zdravstvene 
dejavnosti, javno zdravstveno sluţbo ter povezovanje zdravstvenih organizacij in 
zdravstvenih delavcev oz. delavk v zbornice in zdruţenja. Podrobneje ureja organizacijo 
zdravstvene dejavnosti in njen obseg na primarni, sekundarni in terciarni ravni v Sloveniji. 
Sprejet je bil leta 1992. V javni obravnavi pa je predlog zakona o spremembah in 
dopolnitvah tega zakona. 
 
Zakon o zavodih (ZZ) je bil sprejet leta 1991 in ureja statusna vprašanja zavodov. 
Določa področja, na katerih se lahko opravlja dejavnost zavoda, ter pogoje in cilj 
opravljanja njegove dejavnosti kot nepridobitne. Nadalje opredeljuje opravljanje javnih 
sluţb, organe zavoda, splošne akte zavoda, organizacijo zavoda, sredstva za delo in 
odgovornost za obveznost zavoda, nadzor in statusne spremembe.  
 
Zakon o javnih financah (ZJF) ureja sestavo, pripravo in izvrševanje proračuna RS in 
proračunov lokalnih samoupravnih skupnosti, upravljanje s premoţenjem drţave in občin, 
zadolţevanje drţave oz. občin, poroštva drţave oz. občin, upravljanje njihovih dolgov, 
računovodstvo in proračunski nadzor. Med drugim določa tudi pravila, ki se uporabljajo za 
ZZZS, za ZPIZ, za javne sklade, javne zavode in agencije pri sestavi in predloţitvi 
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finančnih načrtov, upravljanju z denarnimi sredstvi, zadolţevanju, dajanju poroštev, 
računovodstvu, predloţitvi letnih poročil in proračunskem nadzoru (ZJF, 1. člen).  
 
Zakon o računovodstvu (ZR) ureja vodenje poslovnih knjig ter izdelavo letnih poročil 
za proračun in proračunske uporabnike ter za pravne osebe javnega prava in pravne 
osebe zasebnega prava, ki ne vodijo poslovnih knjig na podlagi zakona o gospodarskih 
druţbah, zakona o gospodarskih javnih sluţbah in zakona o društvih. Poleg tega ureja tudi 
revidiranje letnih računovodskih izkazov izvajalcev, ki opravljajo gospodarske javne sluţbe 
(ZR, 1. člen). 
 
Zakon o sistemu plač v javnem sektorju (ZSPJS) ureja sistem plač funkcionarjev in 
javnih usluţbencev v javnem sektorju, pravila za njihovo določanje, obračunavanje in 
izplačevanje ter pravila za določanje obsega sredstev za plače. Zakon opredeljuje tudi 
postopek za spremembe razmerij med plačnimi skupinami in plačnimi podskupinami v 
javnem sektorju (ZSPJS, 1. člen). Nadalje določa tudi skupne temelje sistema plač v 
javnem sektorju, in sicer za uveljavitev načela enakega plačila za delo na primerljivih 
delovnih mestih, nazivih in funkcijah, za zagotovitev preglednosti sistema plač in 
stimulativnosti plač (ZSPJS, 2. člen). 
 
Zakon za uravnoteţenje javnih financ (ZUJF). Sprejet je bil leta 2012 za zagotovitev 
vzdrţnih javnih financ in za zmanjšanje odhodkov iz proračunov. Z njim so se spremenile 
in dopolnile tudi določbe ZZVZZ, ZSPJS in Zakona o javnih usluţbencih (ZJU).  
 
Zakon o pacientovih pravicah (ZPaCP) določa pravice, ki jih imajo pacienti kot 
uporabniki zdravstvenih storitev pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev, opredeljuje 
postopke uveljavljanja teh pravic, kadar so te kršene, in v zvezi s temi pravicami tudi 
povezane dolţnosti. Pri tem lahko poudarimo tudi pravico do drugega mnenja. Namen 
tega zakona je omogočiti enakopravno, primerno, kakovostno in varno zdravstveno 
oskrbo, ki temelji na zaupanju in spoštovanju med pacientom in izvajalci zdravstvenih 
storitev.  
 
Pravilnik o najdaljših dopustnih čakalnih dobah za posamezne zdravstvene 
storitve in o načinu vodenja čakalnih seznamov določa najdaljše dopustne čakalne 
dobe za posamezne zdravstvene storitve, ki so določene glede na stopnjo nujnosti 
zdravstvene storitve ob upoštevanju zdravstvenega stanja pacienta. Prednostni kriteriji za 
razvrščanje pacientov v čakalni seznam so podrobneje našteti v 6. členu tega zakona. 
Poleg tega ta Pravilnik določa tudi čakalni seznam, postopek vpisa in način vodenja 
čakalnih seznamov pri izvajalcih zdravstvenih storitev v mreţi javne zdravstvene 
dejavnosti.  
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Pravilnik o sestavljanju letnih poročil za proračun, proračunske uporabnike in 
druge osebe javnega prava določa vsebino, členitev in obliko sestavnih delov letnega 
poročila za proračun, proračunske uporabnike in druge osebe javnega prava, ki so 
uporabniki enotnega kontnega načrta (EKN) po 13. členu ZR.  
 
Navodilo o beleţenju in obračunavanju zdravstvenih storitev in izdanih 
materialov. Ima pravno podlago v ZZVZZ in je predvsem namenjeno delavcem, ki se pri 
svojem delu srečujejo z evidentiranjem podatkov o zavarovanih osebah in opravljenih 
storitvah; ki obračunavajo stroške v zvezi z zdravljenjem zavarovanih oseb in delavcev v 
sluţbah za informatiko, ki izvajajo računalniške obdelave v zvezi z obračunom storitev.  
 
Poleg navedenih pravnih podlag, ki jih izvajalci zdravstvene dejavnosti in ZZZS, ki opravlja 
izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja v RS, upoštevajo pri svojem delu, je 
treba omeniti še Resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2008–
2013 »Zadovoljni uporabniki in izvajalci zdravstvenih storitev« (ReNPZV), ki 
temelji na ZZVZZ, v katerem je opredeljena v 6. členu.  
Značilno zanjo je, da upošteva smernice zdravstvene strategije EU Skupaj za zdravje: 
strateški pristop EU za obdobje 2008–2013, ki jo je sprejel Evropski svet v letu 2007. V 
njej so opredeljene usmeritve nacionalnega plana zdravstvenega varstva, ki poleg vizije, 
poslanstva, ključnih ciljev in vrednot določa tudi prednostna razvojna področja s cilji na 
področju krepitve in varovanja zdravja, zdravstvene dejavnosti, civilne druţbe, zdravil in 
medicinskih pripomočkov, informacijske tehnologije, finančnih sistemov zdravstvenega 
varstva, investicije in standardizacije ter komuniciranje z javnostjo.  
 
Vlada RS je v decembru 2015 potrdila Resolucijo o nacionalnem planu 
zdravstvenega varstva 2015–2025 »Skupaj za druţbo zdravja« (ResNPZV 
2015-2025) in ga posredovala v obravnavo in sprejem Drţavnemu zboru RS. Ukrepi, ki 
jih določa ta resolucija, so usmerjeni v izboljšanje na štirih prednostnih področjih: 
preventiva; optimizacija zdravstvene oskrbe, uspešnost; financiranje (MZ, 2016). Ta 
resolucija nalaga spremembo ZZVZZ, ki vključuje preoblikovanje prostovoljnega 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, zakonsko ureditev pravic in obveznosti iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, določitev statusa ZZZS in ureditev področja 
nadzorov ZZZS in financiranja. 
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2.3 MENEDŢMENT ZDRAVSTVENE SLUŢBE  
V literaturi je moţno zaslediti številne opredelitve in vloge menedţmenta. Menedţment je 
ključnega pomena za učinkovito in uspešno vodenje zdravstvene sluţbe, njegova vloga in 
odgovornost pa morata biti jasno opredeljeni. 
 
Pri delu se menedţment zdravstvene sluţbe srečuje s pomanjkanjem finančnih sredstev 
na eni strani in na drugi s pomanjkanjem kadrovskih virov oz. njihovo preobremenitvijo, 
poleg tega pa sta tukaj prisotni še zastarela medicinska oprema in infrastruktura. Ve pa 
se, da je »dobra« organizacija zdravstvene sluţbe ne glede na razpoloţljive vire (finančne, 
kadrovske in druge) odvisna od menedţmenta zdravstvene sluţbe oz. posameznega 
oddelka znotraj nje. 
 
Menedţment v zdravstvenih organizacijah je poleg strokovnih medicinskih znanj ključni 
dejavnik za uspešno menedţirano zdravstveno varstvo, ki v povezavi z menedţmentom 
zdravstvenega zavarovanja pomeni integracijo izvajanja in financiranja zdravstvenih 
programov in storitev za obvladovanje stroškov ter izboljševanje kakovosti (Košir, 2001, 
str. 24). 
 
V Sloveniji je najbolj poudarjen menedţment bolnišnic, katerih odhodki se v primerjavi s 
prihodki vsako leto bolj povečujejo, kar bomo preverjali v nadaljevanju magistrskega dela 
v okviru postavljene hipoteze 3. Dejstvo je, da je eden izmed ključnih razlogov za to 
organizacija. Zato bi morali organiziranosti bolnišnic nameniti več pozornosti.  
 
Za stabilen razvoj bolnišnice je eden od osnovnih pogojev strateško vodenje, za katerega 
je odgovoren menedţment. Vzpostavljeni morajo biti organizacijska kultura, proces 
odločanja, motiviranost zaposlenih in urejen informacijski sistem. Uspeh strateškega 
načrtovanja in njegove realizacije pa je odvisen od kakovostnih ključnih kadrov (Ferjanc, 
2008, str. 55).  
 
Pri strateškem načrtovanju menedţment lahko uporabi menedţerska orodja, kot so 
finančna analiza, Target Costing, Benchmarking, Cost Benefit Analysis (CBA) in uvajanje 
standardov kakovosti. Našteta orodja je moţno v celoti ali v omejeni obliki tudi uporabiti. 
Treba je poudariti, da skoraj povsod predstavlja analiza osnovo za dolgoročno odločanje. 
S tem se vpliv intuicije zmanjšuje na najmanjši moţen obseg, z večanjem obsega 
analitičnih postopkov pa se zmanjšuje tudi tveganje (Ferjanc, 2008, str. 59). 
 
Dodatni izziv, s katerim se srečuje menedţment zdravstva, je, da svetovna in gospodarska 
kriza močno vplivata na funkcije javnega zdravstva in kako se operativno soočati z 
obstoječimi in nastajajočimi zdravstvenimi teţavami. Poleg tega se menedţment spopada 
tudi z vse večjimi vrstami slabega zdravja in naraščanjem raznolikosti v zdravstvenih 
poklicih, zato mora sprejemati odločitve v bolj zapletenih okoljih (Czbanowska, 2014, str. 
29–30). 
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V nadaljevanju poglavja predstavljamo problemsko okolje menedţmenta v zdravstvu z 
opisom posameznih okolij. 
 
 
Slika 1: Problemsko okolje menedţmenta v zdravstvu 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vir: Hauc (2011, str. 15) 
 
 
Problemsko okolje, v katerem deluje menedţment zdravstva, se deli na (Hauc, 2001, str. 
14–15): 
- Poslovno okolje, kjer gre za načrtovanje poslovanja vse do ugotavljanja 
poslovnih izidov s poudarkom na zagotavljanju finančnih virov za tekoče 
poslovanje in razvoj. Pri tem moramo v to okolje vključiti tudi zniţevanje stroškov, 
ki je strateško izredno pomembno področje. 
- Strokovno okolje je odločilno za delovanje in razvoj zdravstvene organizacije. 
Kaţe se predvsem v uvajanju novih tehnologij zdravljenja in zdravstvenega varstva 
nasploh (termin tehnologije se ne uporablja povsod in ni povsem uveljavljen) s 
poudarkom na uporabi vse večjih moţnosti informacijske tehnologije in v razvoju 
strokovnega zdravstvenega kadra. Projekti tega razvoja so vse kompleksnejši, 
tehnološko zahtevni in zahtevajo praviloma velika finančna sredstva, ki si jih v 
zdravstvu organizacija sama vsekakor ne more zagotoviti, kljub donatorstvu in 
drugim podobnim virom. 
- Razvojno okolje, ki se nanaša na razvoj zdravstvene ustanove kot organizacije – 
»podjetja« in zajema organizacijski razvoj, razvoj kadrov, informatizacijo 
poslovanja, razvoj infrastrukture (prostor, energetika, ogrevanje, priprava hrane, 
pranje, čiščenje, varovanje, odpadki itd.), razvoj logistike itd. To razvojno okolje se 
na določenih področjih ozko povezuje s strokovnim razvojem, ki zajema razvoj 
zdravstva v svojem najširšem pomenu z omejitvami, ki izhajajo iz statuta 
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zdravstvene bolnišnice (npr. razvoj stroke, ki jo omogoča status klinike ali 
kliničnega oddelka, in razvoj, ko tega statusa zdravstvena ustanova nima). Ves 
razvoj pa mora biti strateško načrtovan in izvajan. 
- Nacionalno razvojno okolje se nanaša na razvojno naravnanost zdravstva v 
drţavi in predvsem na finančne moţnosti drţave za zagotavljanje ne samo 
delovanja zdravstva, ampak predvsem njegovega razvoja. Stanje javnih financ 
postaja vse jasnejše in fiksne obveznosti vsakokratnega proračuna rastejo in silijo 
v iskanje rešitev, ki pomenijo zniţevanje obveznosti v zdravstvenem varstvu, ţal 
tudi pri financiranju razvoja zdravstva in druge ukrepe, ki pomenijo dodatne 
obremenitve prebivalstva z uvajanjem novih oblik zavarovanja in prevzema 
stroškov zdravljenja. 
- Trţno okolje pomeni postopno naraščanje privatizacije v zdravstvu, cenovno 
konkurenčnost, zahteve prebivalstva pri uveljavljanju svojih pravic in upadanje 
natalitete ter povečanje števila starejšega prebivalstva. V to okolje moramo 
vključiti tudi niţanje standarda določenega dela prebivalstva. V trţno problemsko 
okolje moramo uvrstiti demografsko okolje zdravstvene organizacije, ki pomembno 
vpliva na njen razvoj. Kot primer lahko navedemo, da je nekajletno upadanje 
rojstev privedlo do velikih teţav v poslovanju porodnišnic. Če bi se stanje 
nadaljevalo, lahko resno ogrozi njihov obstoj v okviru nekaterih bolnišnic. 
- Interno organizacijsko in kadrovsko okolje. Interno organizacijsko okolje 
zajema vse teţave interne organiziranosti, medsebojnih odnosov, kakovosti dela, 
doktrine, delitve dela itd., vse do zagotavljanja visoke organizacijske kulture. 
Izhodišče je lahko samo procesna organiziranost, ki zahteva optimalno izvajanje 
vseh potrebnih procesov zdravljenja in poslovanja ter šele nato oblikovanje mikro 
in makro organizacije. Posebej moramo poudariti teţavo dvojnega 
menedţmentskega vpliva v procesih, kjer gre za prekrivanje dela poslovnega in 
strokovnega menedţmenta. 
 
Poleg menedţmenta pa je za uspešno in učinkovito vodenje zdravstvene sluţbe vloga 
menedţerja izrednega pomena. Kakšne naloge imajo menedţerji v zdravstvu in kakšen je 
njihov obseg, ali te naloge opravljajo učinkovito, ali je njihova plača odvisna od učinka 
opravljenega dela ter navsezadnje, kolikšna je njihova odgovornost in komu odgovarjajo, 
so vprašanja, ki so aktualna, predvsem v današnjem času, ko ugled zdravstvu pada.  
 
Naloga menedţerjev v zdravstvu naj bi bila organizirati in voditi delovne procese tako, da 
bo mogoče ohraniti doseţeno raven zdravstvenih storitev in s tem socialnega blagostanja 
med ljudmi z omejenimi javnofinančnimi viri (Kramar Zupan, 2014, str. 31). Pri tem pa je 
odgovornost menedţerja, da koordinira sredstva na učinkovit in uspešen način, da bi 
dosegli cilje organizacij. Seveda pa je pri tem treba ločiti med uspešnostjo in 
učinkovitostjo organizacije. Če ţeli organizacija doseči dolgoročen uspeh, mora zasledovati 
oba kriterija, to je uspešnost in učinkovitost hkrati. Razlikovanje med terminoma 
uspešnosti in učinkovitosti je najenostavneje opredelil Drucker, ki pravi, da uspešnost 
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pomeni »delati prave stvari«, termin učinkovitost pa pomeni »delati stvari pravilno« 
(Dimovski & Penger & Ţnidaršič, 2003, str. 6).  
 
Za menedţerje so neprecenljive njihove osebne lastnosti in kompetence, ki jih imajo. Pri 
opravljanju nalog morajo menedţerji upoštevati usmeritev stroke in tudi najrazličnejše 
interese, kot so interesi posameznikov, skupin, notranji in zunanji ter tudi politične 
interese. Poleg tega morajo menedţerji spoštovati odgovornost do ustanove in do 
bolnikov kot uporabnikov storitev. Ključno pri vsem tem pa je, da menedţment in 
menedţerji pri sprejemanju odločitev upoštevajo pravo mero vseh dejavnikov, ki vplivajo 
na sprejetje njihovih odločitev. 
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2.4 VRSTE ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 
V Sloveniji imamo zdravstveno dejavnost organizirano na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni. Med drugo zdravstveno dejavnost ZZDej uvršča zdraviliško zdravstveno dejavnost; 
lekarniško dejavnost in preskrbo z ortopedskimi in drugimi pripomočki; preskrbo s krvjo in 
krvnimi pripravki ter z organi za presajanje; socialno medicinsko, higiensko, epidemiološko 
in zdravstveno-ekološko dejavnost ter začasno opravljanje zdravstvenih storitev. 
 
Opredelitve o ravneh zdravstvenih dejavnosti so zelo splošne in orientacijske, meje med 
posameznimi ravnmi pa niso ostro začrtane. Vsaka drţava si skladno z lastnimi potrebami 
in moţnostmi postavi strukturo teh dejavnosti in z organizacijskimi ukrepi vzpostavi 
njihova medsebojna razmerja (Toth, 2003, str. 139).  
 
Obstajajo različne moţnosti razvrščanja zdravstvenih aktivnosti in dejavnosti, ki jih lahko 
ločujemo po oţji naravnanosti dejavnosti k posameznim zdravstvenim teţavam. Na tej 
podlagi bi lahko govorili o kirurški, internistični, pediatrični, ginekološko-porodniški, 
psihiatrični, infektološki in drugih dejavnostih (Toth, 2003 str. 136). 
 
Glede na to, iz kakšnega zornega kota sistem obravnava vprašanja zdravja in bolezni, 
delimo dejavnost na naslednja področja (Toth, 2003 str. 136–137): 
 
- krepitev zdravja, ki predstavlja ukrepe in aktivnosti za izboljšanje zdravja ljudi 
ne glede na to, ali so »bolni« ali še niso zboleli, in pomeni praktično usmeritev 
Svetovne zdravstvene organizacije, zapisane v ottawski listini. 
- preventivna dejavnost, ki vključuje specifične zdravstvene ukrepe za 
preprečevanje nastanka določenih bolezni med ljudmi. Te delimo na individualne 
ukrepe, namenjene posamezniku, kot so npr. imunizacije proti nalezljivim 
boleznim, antirahitis profilaksa, fluoriranje zob in ukrepi mnoţične preventive, ki so 
namenjeni celotnemu prebivalstvu določenega območja, kot so npr. ukrepi za 
zagotavljanje neoporečne pitne vode. 
- dejavnost zgodnjega odkrivanja bolezni ali dejavnikov tveganja za njihov 
nastanek. Znotraj te dejavnosti ustrezne zdravstvene enote po posebnih 
programih iščejo pri navidezno zdravih ljudeh oz. ljudeh, ki se še ne čutijo bolni 
oz. pri njih še ni bila odkrita bolezen, prve in začetne znake določenih bolezni. 
- dejavnosti ugotavljanja in zdravljenja bolezni (kurativa). Ta dejavnost je v 
okviru zdravstvene dejavnosti najobseţnejša, saj so njeni pogojni uporabniki 
praktično vsi prebivalci. Zajema širok seznam storitev in posegov, s katerimi 
zdavniki in drugi zdravstveni delavci ugotavljajo prisotnost bolezni in jo poskušajo 
pozdraviti ali vsaj preprečiti njeno napredovanje. 
- dejavnost rehabilitacije, ki zagotavlja zbolelim ali poškodovanim osebam 
posebne storitve, s katerimi jim poskuša v čim večji meri povrniti prizadete 
funkcije, sposobnost za opravljanje dnevnih aktivnosti, za opravljanje dela oz. 
poklica in skrbeti zase brez tuje pomoči. 
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Organizacijski okvir izvajanja zdravstvene dejavnosti je mreţa javne zdravstvene sluţbe, ki 
je opredeljena v 4. členu ZZDej. Ta namreč določa, da se merila za postavitev mreţe 
javne zdravstvene sluţbe določijo z načrtom zdravstvenega varstva RS ob upoštevanju 
zdravstvenega stanja, števila, starostne in socialne strukture prebivalcev; enakih pogojev 
oz. moţnosti za uporabo zdravstvenih storitev; potrebnega obsega posamezne dejavnosti 
iz 2. člena ZZDej, stopnjo urbanizacije območij, specifičnosti poselitve in dostopnosti na 
demografsko ogroţenih območjih ter stanja onesnaţenosti okolja in gospodarskih 
moţnosti. 
 
Mreţo javne zdravstvene sluţbe na primarni ravni določa in zagotavlja občina oz. mesto 
(ZZDej, 5. člen). Če je v gravitacijskem območju dosedanjega zdravstvenega doma več 
občin, se med seboj dogovorijo o uresničevanju mreţe, da doseţejo optimizacijo uporabe 
vseh virov ob zagotavljanju primarne krajevne dostopnosti (ReNPZV, 2008, str. 23). 
 
Mreţo javne zdravstvene sluţbe na sekundarni in terciarni ravni zagotavlja RS. Na 
sekundarni ravni jo določa RS po predhodnem mnenju zainteresiranih občin oz. mesta 
(ZZDej, 5. člen). 
 
Javna mreţa na primarni ravni mora biti čim bliţje prebivalstvu, da se omogoča hitra in 
enostavna dostopnost, pri čemer upoštevamo geografsko razporeditev, razporeditev 
osnovnih dejavnosti primarnega zdravstvenega varstva in ustrezno časovno dostopnost 
zdravstvene sluţbe (ReNPZV, 2008, str. 21).  
 
Stopnja napotitev s primarne ravni zdravstvenega varstva na sekundarno specialistično 
ambulanto je odvisna od starostne strukture prebivalstva, znanja in izkušenosti napotnega 
zdravnika, sprejetih smernic obravnave pacienta na primarni ravni ter zahtevnosti 
pacientov. Z boljšo oskrbo na primarni ravni naj bi se celo nekoliko zniţala. Podlaga za to 
je izboljšanje moţnosti za delo na primarni ravni, kar je deloma povezano z boljšo 
kadrovsko zasedenostjo (ReNPZV, 2008, str. 54).  
 
Dejavnost na sekundarni ravni je namenjena akutni in neakutni obravnavi ter 
specialistično ambulantni dejavnosti. Na neakutno bolnišnično obravnavo se sprejmejo 
pacienti po končani akutni bolnišnični obravnavi ali pacienti, pri katerih so potrebni 
nadaljevanje zdravljenja, rehabilitacija, zdravstvena nega ali paliativna oskrba zaradi 
okrevanja, oz. v tistih primerih, ko je zaradi pacientovega zdravstvenega stanja taka 
obravnava drugje teţko izvedljiva ali pa ni izvedljiva (ReNPZV, 2008, str. 24).  
Najvišja raven (zahtevne in redke bolezni in stanja, raziskovanje in učenje) v zdravstveni 
mreţi je terciarna dejavnost, ki se opravlja v obeh univerzitetnih kliničnih centrih ter na 
Psihiatrični kliniki Ljubljana, Univerzitetnem rehabilitacijskem Inštitutu RS-Soča (URI-
Soča), NIJZ, Bolnišnici Golnik – Kliničnem oddelku za pljučne bolezni in alergijo ter na OI 
Ljubljana (ReNPZV, 2008, str. 22).  
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Spremljanje, upravljanje, načrtovanje, izvajanje in financiranje primarne, sekundarne in 
terciarne zdravstvene dejavnosti potekajo ločeno (ReNPZV, 2008, str. 22). 
 
Mreţa javne zdravstvene sluţbe mora biti prilagojena obsegu in vsebini pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Porazdelitev človeških in materialnih virov javnih 
zdravstvenih zavodov in koncesionarjev po drţavi pa naj zagotovi vsem ljudem najboljšo 
moţno in smiselno (optimalno) dostopnost do storitev javne zdravstvene sluţbe (Česen, 
2006, str. 36). Pomemben element, ki ga v mreţi javne zdravstvene sluţbe ne kaţe 
zanemariti, je tudi potreba po sodelovanju med ravnmi zdravstvenega varstva (Albreht, 
2008, str. 136). 
 
Hočevar meni, da če hočemo narediti ustrezno mreţo, moramo tudi vedeti, kaj bomo 
mreţili, kar pomeni, da moramo imeti dokaj podroben program zdravstvenega varstva v 
prihodnjih letih. V kontekst mreţe sodita tudi vprašanje delitve dela v okviru sekundarnih 
ravni in diverzifikacija terciarnih funkcij ob upoštevanju načela racionalnosti in ustrezne 
kritične mase vrhunskega znanja, tehnologije in dostopnosti (2008, str. 8). 
 
Predvidevanje pojavov, ki so pomembni za mreţo javne zdravstvene sluţbe, je pomemben 
del njenega načrtovanja. Upoštevati je treba tudi modele za ocenjevanje in prikazovanje 
potreb po zdravnikih v posameznih občinah in panogah glede na pričakovane upokojitve 
(ReNPZV, 2008, str. 36). ReNPZV določa, da je treba na novo opredeliti osnovno enoto, ki 
bo skrbela in bo odgovorna za mreţo, odgovorni za mreţo pa bo moral upoštevati v 
resoluciji zapisana merila. Na novo je treba opredeliti vsebino primarne ravni, pri čemer je 
treba prednostno na tej ravni ohraniti sluţbo splošne oz. druţinske medicine, 
zdravstvenega varstva otrok in mladine, zdravstvenega varstva ţensk ter mladinskega 
zobozdravstva in zobozdravstva za odrasle (ReNPZV, 2008, str. 21). 
 
Urejena mreţa javne zdravstvene sluţbe naj bi prispevala tudi k zmanjšanju čakalnih dob. 
Prav tako procesna obravnava pacientov, ki zahteva natančne smernice obravnave po 
posameznih diagnostičnih postopkih, s čimer je opredeljena raven obravnave pacienta 
(ambulantne preiskave pred napotitvijo pacienta na specialistično obravnavo) (ReNPZV, 
2008, str. 35) 
 
Tudi izkušnje izbranih evropskih drţav, ki jih v magistrskem delu mednarodno primerjamo 
s Slovenijo, dajejo poudarek razvoju ambulantne dejavnosti. Zato bo v bliţnji prihodnosti 
treba s strani odločevalcev v zdravstvu večji poudarek nameniti razvoju in spremembi 
okvira mreţe javne zdravstvene sluţbe. To je eden izmed načinov, s katerim bi lahko 
pripomogli k večji učinkovitosti slovenskega zdravstvenega sistema. Z reorganizacijo 
mreţe javne zdravstvene sluţbe bi omogočili bolnikom hitrejši dostop do zdravstvenih 
storitev in tako skrajšali čakalne dobe ter posledično dosegli večje zadovoljstvo bolnikov in 
kakovost opravljenih storitev. 
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3 NORMATIVI IN STANDARDI V ZDRAVSTVU  
Normativi in standardi so močno povezani z učinkovitostjo in uspešnostjo javnega 
zdravstvenega zavoda. Predvsem so v zadnjem času aktualna tema v sistemu slovenskega 
zdravstvenega varstva, saj se pripravljajo za posamezne poklice. 
Prisotnost normativov in standardov je po posameznih oţjih področjih zdravstvenega 
varstva različna. 
 
Normativi se večinoma uporabljajo pri načrtovanju in upravljanju zdravstvene dejavnosti 
in njenih zmogljivosti (prostori, kadri, bolnišnične zmogljivosti itd.) ter pri njenem 
financiranju (Toth, 2003, str. 411). Z njimi doseţemo povezanost med vsebinskimi 
usmeritvami načrta in materialnimi okviri za njegovo uresničitev. Ustrezno pripravljeni 
normativi namreč temeljijo na epidemioloških razmerah na področju obolevnosti 
prebivalstva in njegovih potrebah ter na ekonomskih moţnostih njihovega zadovoljevanja. 
Normativi, ki tega ne upoštevajo, niso realni, saj za zmogljivosti in naloge, na katere se 
nanašajo, ni finančnega kritja. Takšni normativi vodijo v nesporazume, razvojne konflikte 
in v nezaupanje v načrtovanje ter stihijski razvoj zdravstvene sluţbe (Toth, 2003, str. 
415). 
 
Standardi so znani na celotnem področju zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja (Toth, 2003, str. 411). »Standardi zdravstvenega varstva predstavljajo zelo 
široka in različna oţja področja, ki so pomembna za doseganje zdravja. Skupine 
standardov so standardi, ki urejajo naravno in delovno okolje: in s tem posredno tudi 
njune vplive na zdravje; ki se nanašajo na zdravstveno stanje prebivalstva; ki opisujejo 
zdravstveno stanje ljudi z določenimi kvantitativnimi kazalniki; ki predstavljajo strokovne 
usmeritve in navodila medicinske stroke ali njeno doktrino; ki opredeljujejo raven obsega 
pravic zavarovanih oseb; ki določajo raven razvitosti zdravstvene sluţbe, ki določajo 
preskrbljenost prebivalstva z zdravstvenimi storitvami in določajo finančne vire 
zdravstvenega varstva in zavarovanja« (Toth, 2003, str. 417–419). 
 
Pomembno je tudi razlikovanje med standardi in standardizacijo. 
 
Česen (2003, str. 207) je standardizacijo opredelil kot dejavnost, ki se ukvarja s pripravo, 
izdajo in uvajanjem standardov na določeno proizvodno področje s ciljem, da se na njem 
doseţe dosegljiva (optimalna) stopnja urejenosti. 
 
Primerna standardizacija okolja in storitve je močno povezana z učinkovitostjo, predvsem 
materialnih, tehnoloških, finančnih pa tudi človeških virov. Orodja za standardizacijo 
preprosto ni. Vedno znova se sprašujemo, kako mora biti urejena bolnišnica ali ambulanta 
v zdravstvenem domu, kakšne tehnične pogoje morajo izpolnjevati laboratoriji in kaj vse 
sodi z vidika okolja in standarda med temeljne pravice zdravstvenega varstva. Posebno 
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teţavo pri standardizaciji predstavlja postopek zdravljenja in v okviru njega predvsem 
število ter obseg storitev, ki jih je treba, tako po strokovni plati kakor tudi z obsega 
pravice do zdravstvene storitve, opraviti po posameznem obolenju in v okviru enega 
pacienta. K temu bi lahko precej pripomogle t. i. skupine primerljivih primerov, z opisom 
minimalnih kliničnih poti, do katerih je upravičen bolnik. Tovrstna standardizacija bi 
pripomogla k pravični oskrbi vseh pacientov, standardizirani ravni oskrbe ter odprla 
prostor novim zavarovalnim produktom, ki so jih drţavljani pripravljeni doplačati 
neposredno iz ţepa ali preko sistema zavarovanja (Hočevar, 2008, str. 124–125).     
 
Z določitvijo standardov in njihovo uporabo naj bi prebivalstvu omogočili pravičnejši 
dostop do zdravstvenih storitev in kakovostnejšo obravnavo. Z določitvijo pravnega okvira 
standardizacije in standardov pa bi dosegli njihovo enako uporabo standardov za vse 
izvajalce storitev in tako posledično povečali učinkovitost izvajalcev zdravstvenih storitev, 
pregled nad storitvami in tako izboljšali finančno poslovanje izvajalcev. 
 
3.1 POJEM IN RAZLIKOVANJE 
Obstajajo številne opredelitve pojmov normativov in standardov ter njihovega 
razlikovanja. 
 
Normativi in standardi so obvezni splošno veljavni predpisi o usposobljenosti 
zdravstvenega osebja, količinah in vrstah različnega materiala in finančnih sredstev, 
postopkih zdravljenja in pričakovanih izidih, katerih izpolnjevanje objektivno zagotavlja 
dogovorjeno raven kakovosti zdravstvene dejavnosti na javni račun; normativi in 
standardi v javnih sluţbah nadomeščajo trţno porazdelitev (alokacijo) virov in dobrin na 
pravih konkurenčnih trgih (Česen, 2010, str. 32). 
 
Norma ali normativ je nekaj zavezujočega in predpisanega, kar zadeva ravnanje oz. 
količino. Znana je definicija, da norma ali normativ predstavlja »standard upravljavskega 
in regulativnega značaja« (Toth, 2003, str. 411). Standardi pa so uzakonjena ali 
dogovorjena ustaljena merila (kazalniki stanja ter kriteriji za presojo in odločanje) virov, 
procesov in rezultatov za vsa zainteresirana strokovna področja, ki se vnašajo v prakso z 
enotnimi predpisi (standardizacijo) (Česen, 2010, str. 47).  
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3.2 ZAKONSKE PODLAGE  
Standard kot predpis (pravila, smernice) mora vedno nastati s soglasjem tistih, katerih 
sodelovanje in prizadevanje bo potrebno, da bodo standardi sploh nastali (Česen, 2003, 
str. 207). 
 
Ugotavljamo, da normativi in standardi skupaj s standardizacijo v slovenskem pravnem 
redu niso določeni, kar kaţe na veliko pomanjkljivost sistema zdravstvenega varstva. Iz 
medijev je zaslediti, da so v teku priprave normativov in standardov za posamezne poklice 
v zdravstvu. 
 
Strinjamo se z navedbo dr. Pečarja, da so na področju kakovosti standardi vse bolj 
prisotni in igrajo zelo pomembno vlogo. Proces razvoja standardov je zelo kompleksen in 
pogosto zahteva vključevanje mikro in makro ravni (2004, str. 42). Prav tako se strinjamo 
z navedbo dr. Robide, ki meni, da je uporaba standardov za dobro vodenje sistema 
zdravstvene obravnave nujna. Če jih ni, vemo samo, koliko naredimo, ne pa tudi, kako to 
naredimo (Robida, 2004, str. 5). 
 
V letu 2004 so bili pripravljeni splošni standardi zdravstvene obravnave za bolnišnice, 
program somoocenjevanja in akreditacije ter priročnik za samoocenjevanje. V pripravi so 
bila tudi navodila za vzpostavitev akreditacijskega telesa, poteka akreditacije in 
izdaje/odvzemanje akreditacijskih listin, navodila za izbor in usposabljanje presojevalcev 
in osnutek zakonodajnih sprememb (Model vzpostavitve sistema akreditacije zdravstvenih 
ustanov v Sloveniji, 2008, str. 2). Zaradi nizke kulture zavedanja o pomembnosti 
implementacije standardov kakovosti in varnosti v zdravstvene organizacije standardi 
nikoli niso zaţiveli. Poleg tega je tudi strokovna javnost izraţala pomisleke o primernosti 
lastnih standardov (Model vzpostavitve sistema akreditacije zdravstvenih ustanov v 
Sloveniji, 2008, str. 5). 
 
V Splošnem dogovoru za posamezno pogodbeno leto, ki ga sprejmejo pogodbeni 
partnerji na podlagi 63. člena ZZVZZ in predstavlja pravno podlago za sklepanje pogodb z 
javnimi zdravstvenimi zavodi in zasebniki, je določeno, da morajo izvajalci zavarovanim 
osebam pri uresničevanju pravic zagotoviti standarde v skladu s Pravili obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Tako jim morajo nuditi standardne storitve in standardne 
materiale, ki so opredeljeni v pravilih obveznega zdravstvenega zavarovanja in drugih 
predpisih s področja zdravstvenega zavarovanja. Poleg teh jim lahko nudijo tudi 
nadstandardne storitve in materiale, za katere lahko izvajalci zaračunavajo doplačila, 
vendar pa morajo pred začetkom opravljanja nadstandardnih storitev seznaniti 
zavarovano osebo o višini doplačila za storitev (po specifikaciji) in pridobiti njeno pisno 
soglasje (Splošni dogovor za pogodbeno leto 2015, 35. člen, 2015, str. 32). 
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Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja opredeljujejo standarde zdravstvenih 
storitev v členih od 105 do 113. 
 
Po 5. členu Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja so standardi zdravstvenih 
storitev v vseh zdravstvenih dejavnostih kot s strokovno doktrino utemeljene storitve 
glede na zdravstveno stanje zavarovane osebe skladno s presojo zavarovančevega 
osebnega ali napotnega zdravnika.  
 
Nadalje 2. odstavek tega člena določa, da je standard zdravstvene nege v domovih za 
starejše, posebnih socialno-varstvenih zavodih in zavodih za usposabljanje opredeljen po 
posameznih tipih oz. zahtevnostih naloge, v skladu z dogovorom. Medtem ko je standard 
s področja preventive opredeljen s številom pregledov, preiskav in drugih storitev, ki jih 
določajo pravila in republiški imunizacijski program (Pravila obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, 106. člen). Med omenjena standarda se vštevajo tudi zdravila, potreba za 
diagnostiko in zdravljenje, ki jih v skladu s pravili ni mogoče predpisovati na recept, in 
pripomočki, ki jih izvajalci uporabljajo pri diagnostiki, zdravljenju, zdravstveni negi v 
zavodih in rehabilitaciji. 
 
Standard nastanitve in prehrane v bolnišnicah, klinikah in inštitutih je nastanitev v tri- ali 
večposteljni sobi s praviloma najmanj tremi obroki hrane dnevno. V primerih izolacije je 
standard po strokovni presoji lahko drugačen (Pravila obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, 110. člen).  
 
Standard pri medicinskih pripomočkih so tiste zahteve, ki zagotavljajo funkcionalno 
ustreznost medicinskega pripomočka glede na določena zdravstvena stanja iz prvega 
odstavka 64. člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja in glede na njegovo 
vrednost (Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, 111. člen). Sestavni del 
standarda medicinskih pripomočkov je tudi doba, po preteku katere lahko zavarovana 
oseba dobi nov medicinski pripomoček (trajnostna doba), ki je odvisna od vrste 
medicinskega pripomočka in starosti zavarovane osebe (Pravila obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, 114. člen). 
 
Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja določajo tudi vrste standardov pri 
medicinskih pripomočkih in standardne materiale v zobozdravstveni dejavnosti. Poleg 
navedenega določajo tudi, katere storitve po času uveljavljanja in po kraju uveljavljanja 
štejejo za standardne storitve. 
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3.3 VRSTE NORMATIVOV IN STANDARDOV  
V zdravstveni dejavnosti poznamo različne normative in standarde. Ker normativi in 
standardi v zdravstvu niso urejeni na sistemski ravni, pomanjkanje strokovnih smernic na 
tem področju zdravstvenih sluţb ne zavezuje k upoštevanju in doseganju enotne prakse. 
 
Normativi in standardi predstavljajo načrtne in analitično primerjalne instrumente sistema 
zdravstvenega varstva, s katerimi se ob določanju prednostnih nalog razvoja podrobneje 
določajo cilji, ki jih z načrtom ţeli doseči drţava ali nosilec načrtovanja. S primerjavo 
razmer na začetku izvajanja načrta, z razmerami po določenem času, je zlasti s standardi 
mogoče meriti doseţene spremembe in uresničevanje načrtnih nalog ter njihove 
ustreznosti. Zato ni strokovnega kakovostnega načrtovanja brez normativov in 
standardov. Njihova priprava pa je tako strokovno delo kot načrtovanje samo (Toth, 2003, 
str. 420). 
 
3.3.1 VRSTE NORMATIVOV 
Spodaj naštete vrste normativov se razlikujejo po tem, kakšno razmerje izraţajo na 
posamezni ravni zdravstvene dejavnosti, oz. kaj določajo, kako so opredeljeni in kaj 
urejajo. Za vsak normativ je pomembno tudi, na katerem področju v zdravstveni 
dejavnosti se lahko uporablja ter kateri strokovni sluţbi koristijo njegovi rezultati in kaj 
pomenijo za posamezno zdravstveno dejavnost. Odvisni so od organizacije zdravstvene 
sluţbe, tipa zdravstvenega zavoda ali ambulante in od narave dela zdravstvene sluţbe. 
 
Najpogosteje se v zdravstveni dejavnosti uporabljajo naslednji normativi: 
 
 Kadrovski normativi za izvenbolnišnično in druge zdravstvene dejavnosti 
 
Izraţajo razmerje med zdravstvenimi delavci in prebivalstvom ali določeno populacijsko 
skupino (na 100 ali 1.000 prebivalcev). S takim normativom je predvideno, koliko 
prebivalcev pride v načrtnem obdobju na enega zdravnika, na specialista posamezne 
specialnosti, zobozdravnika, zdravstvenega delavca, medicinsko sestro in podobno (Toth, 
2003, str. 411). 
 
Lahko opredeljujejo tudi število prebivalcev na zdravnika po ravneh zdravstvene sluţbe, in 
sicer v osnovni in lekarniški ter zobozdravstveni dejavnosti (primarna raven), v 
specialistično ambulantni, bolnišnični in zdraviliški dejavnosti (sekundarna raven) in 
dejavnosti klinik ter inštitutov (terciarna dejavnost) (Toth, 2003, str. 411). 
 
Z njimi so izraţena tudi razmerja med posameznimi profili zdravstvenih delavcev, ki so 
potrebni za izvajanje načrta. Omenjeni kadrovski normativi določajo načrtovane kadrovske 
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potrebe za izvenbolnišnično in tudi za vse druge zdravstvene dejavnosti (Toth, 2003, str. 
411). 
 
 Kadrovski normativi za bolnišnično dejavnost  
 
Ti normativi ne določajo števila zdravstvenih delavcev na določeno populacijo, ampak se 
to število veţe na število bolnišničnih postelj. Poznamo kadrovski normativ, ki sluţi za 
načrtovanje števila postelj na enega zdravnika specialista (praviloma specialista) in število 
kadrov za nego na eno posteljo (Toth, 2003, str. 412). 
 
Tudi ti so odvisni od narave dela na posameznih oddelkih in od prednostnih načrtnih ciljev 
in nalog. Zato so ti normativi drugačni na oddelkih za intenzivno terapijo kot v 
internistični, psihiatrični, kirurški, pediatrični in drugih oţjih bolnišničnih dejavnostih (Toth, 
2003, str. 412). 
 
 Normativi bolnišničnih postelj 
 
Normativi bolnišničnih postelj določajo, koliko bolnišničnih postelj je treba načrtovati in 
zagotoviti za realizacijo načrta zdravstvenega varstva in bolnišnične dejavnosti znotraj 
njega. Izraţa število bolnišničnih postelj na 1.000 prebivalcev drţave ali določenega 
območja. Tudi na tem področju lahko normativ opredeljuje celotne bolnišnične posteljne 
zmogljivosti, običajno pa njene oţje specialnosti (Toth, 2003, str. 412).  
 
V nekaterih drţavah načrtujejo in določajo ločen normativ bolnišničnih postelj za akutna 
zdravljenja in za intenzivno terapijo ter za dolgotrajno obravnavo (psihiatrija, rehabilitacija 
in nekatere druge). Zelo podrobni normativi gredo še dlje in predvidevajo posteljne 
normative po značilnih bolnišničnih dejavnostih oziroma oddelkih, kot npr. za interne 
oddelke, za kirurgijo, pediatrijo, ginekologijo s porodništvom, otorinolaringologijo in 
druge.  
 
Ti normativi so v drţavah, kjer poznajo kategorizacijo bolnišnic, odvisni tudi od tega, v 
kakšno skupino (splošna, specialna, lokalna, regionalna, deţelna, klinična in univerzitetna 
bolnišnica) je bolnišnica kategorizirana. Zato so normativi drugačni za iste specialnosti v 
splošnih oz. lokalnih bolnišnicah kot v specialnih in univerzitetnih bolnišnicah, ki so nosilke 
terciarne dejavnosti (Toth, 2003, str. 412). 
 
 Normativ medicinske opreme 
 
Normativ medicinske opreme določa potrebno število določenih medicinskih naprav na 
določeno število prebivalcev. Običajno se ti normativi uporabljajo za najdraţjo in 
najzahtevnejšo medicinsko opremo, kot so dializatorji, zahtevnejše rentgenske naprave, 
računalniški tomografi, nuklearna magnetna resonanca, obsevalne naprave itd. (Toth, 
2003, str. 412). 
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Razlog za njihovo uvajanje je bila visoka cena teh naprav in tudi preiskav ter posegov, ki 
se z njimi opravljajo. Z normativi opreme so poskušali načrtovalci doseči enakomerno 
razporejenost naprav in njihovo čim večjo izkoriščenost (Toth, 2003, str. 412). 
 
V Sloveniji teh normativov ne poznamo in jih tudi v preteklosti nismo uporabljali, čeprav bi 
bili koristni za razvoj zdravstvene dejavnosti (Toth, 2003, str. 412). 
 
 Prostorski normativi  
 
Prostorski normativi opredeljujejo, kakšni morajo biti prostori v zdravstveni sluţbi po 
velikosti oz. prostornini (ambulante in dispanzerji) in kakšna naj bi bila velikost čakalnice 
na osnovi pričakovanega dnevnega števila bolnikov. Določajo spodnjo mejo o površini in 
drugih tehničnih pogojih, ki jih mora imeti določena zdravstvena enota (Toth, 2003, str. 
412). 
 
Odvisni so od organizacije zdravstvene sluţbe, tipa zdravstvenega zavoda ali ambulante v 
njej ter od narave dela, ki ga bo ta opravljala. V drţavah, kjer osnovno dejavnost 
opravljajo zasebni zdravniki, so ti normativi drugačni kot v drţavah, kjer se ta odvija v 
javnih zdravstvenih domovih ali centrih. Prav tako so drugačni v drţavah, v katerih je 
specialistično-ambulantna dejavnost organizacijsko in fizično ločena od bolnišnične sluţbe 
(Toth, 2003, str. 413). 
 
Podobno določajo načrtno površino in prostornino bolnišničnih sob v odvisnosti od števila 
postelj v njej in od narave ter vsebine dela oddelka. Npr. drugačni so na oddelku za 
pediatrijo kot na oddelku za intenzivno terapijo ali na kirurškem oddelku in podobno. 
Prostorski normativi za bolnišnično dejavnost določajo tudi velikost in tehnične pogoje za 
operacijske dvorane, mavčarne, laboratorije in za prostore za razne druge diagnostične 
preiskave (EKG, rentgenska in ultrazvočna diagnostika in ostale). Urejajo načrtno velikost 
ostalih spremljajočih prostorov, kot so hodniki, sanitarije, stopnišča, sprejemne pisarne 
itd. (Toth, 2003, str. 413). 
 
Ti normativi vsebujejo tudi druge zahteve, ki morajo biti izpolnjene v prostorih za 
opravljanje zdravstvene dejavnosti, kot so stopnišča in vozlišča, na katerih se srečujejo 
bolniki in zaposleni zdravstveni delavci med svojim delom, prostori za odlaganje 
odpadkov, za čiščenje in pranje, prezračevanje zmogljivosti in o vrsti drugih vprašanj 
(Toth, 2003, str. 413). 
 
Pomembni so predvsem za načrtovalce zdravstvenih prostorskih zmogljivosti, za njihove 
graditelje in plačnike teh gradenj (Toth, 2003, str. 413). 
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 Normativi materialnih stroškov 
 
Normativi materialnih stroškov določajo načrtne okvire za porabo različnih materialov v 
zdravstveni dejavnosti. Najbolj znani so normativi prehrane v bolnišnicah (v količini ţivil, v 
kalorijah itd.) in normativi porabe zdravil ter sanitetnega in drugega materiala v bolnišnici 
(Toth, 2003, str. 413). 
 
Ti normativi se uporabljajo dokaj redko. Bili pa so povsem običajni v drţavah srednje in 
vzhodne Evrope v času socialistične druţbene ureditve in sistema drţavnega načrtnega 
gospodarstva (Toth, 2003, str. 413). 
 
 Normativi števila obiskov pri posameznem zdravljenju 
 
Za njih je značilno, da predstavljajo povprečno število obiskov pri zdravnikih v ambulantni 
dejavnosti za vsa stanja ali ločeno po skupinah bolezni (po MKB) in s tem razmerja med 
prvim in ponovnimi obiski (Toth, 2003 str. 413). 
 
 Normativi povprečnega trajanja bolnišničnega zdravljenja 
 
Določajo povprečno dolţino trajanja bolnišničnega zdravljenja, izraţeno s številom dni 
stacionarne obravnave. Tudi ti upoštevajo razlike med posameznimi specialnostmi oz. 
bolnišničnimi oddelki (Toth, 2003, str. 413). 
 
 Časovni normativi 
 
Ti nam povedo, koliko časa je v povprečju potrebno za izvršitev posamezne zdravstvene 
storitve. Ta čas je izraţen s številom minut ali ur, ki ga porabi zdravnik, drug zdravstveni 
delavec ali zdravstveni tim za določeno storitev. Da bi bilo takšen čas mogoče določiti, 
mora biti na voljo seznam zdravstvenih storitev z jasno in poenostavljeno definicijo 
vsebine storitev ter postopkov za njeno izvršitev (Toth, 2003, str. 413). 
 
Predstavljajo povprečja in sluţijo načrtovanju mogočega obsega oz. količine dela v 
zdravstvenem zavodu za izračunavanje cen storitev, ne pa za določanje delovne obveze 
posameznega zdravstvenega delavca. So dober kazalnik za ocenjevanje ravni 
produktivnosti posameznega zdravstvenega zavoda in sluţijo tudi za njihovo medsebojno 
primerjanje, ko gre za tekmovalnost med njimi (Toth, 2003, str. 414). 
 
 Delovni normativi 
 
Namen delovnih normativov je določiti delovne obveznosti zaposlenim zdravnikom in 
ostalim zdravstvenim delavcem. Delovna obveznost zaposlenih je lahko izraţena na 
različne načine, kot npr. s številom obiskov oz. sprejemom pacientov v obravnavo na uro, 
na dan, teden ali kakšno drugo obdobje. Lahko je izraţena tudi s številom določenih 
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preiskav ali operativnih posegov v določenem času. Takšne obveznosti so različne po 
dejavnostih in profilih zdravstvenih delavcev, kar je odvisno od narave dela oz. področja 
dejavnosti. Kjer jih uporabljajo, jih uvajajo in uporabljajo vodstva zdravstvenih zavodov 
(Toth, 2003, str. 414). 
 
 
Normativi kadrov in bolnišničnih postelj sluţijo v prvi vrsti načrtovanju zdravstvenega 
varstva oz. dejavnosti na nacionalni ravni, kar velja tudi za normative medicinske opreme 
(Toth, 2003 str. 415). Poleg tega se uporabljajo tudi za načrtovanje v zdravstveni sluţbi.  
Za naštete normative je še značilno, da se uporabljajo le pri načrtovanju zmogljivosti 
javne zdravstvene sluţbe ali zasebnikov, vključenih v to mreţo. V sistemih, v katerih se 
zdravstvena dejavnost financira z zasebnimi sredstvi, takšni normativi niso potrebni, saj 
tam urejajo razvoj zmogljivosti zakoni trga oz. ponudbe in povpraševanja (Toth, 2003, str. 
416). 
 
Njihova vloga je zlasti primerjati normativ s stanjem in tega prilagajati novim normativnim 
zahtevam. Med normativi in stanjem je velikokrat večji ali manjši razkorak. Za odpravo 
tega morata poskrbeti ustanovitelj zdravstvenega zavoda in njegov menedţment. Če ima 
zavod, kar zahteva normativ, premajhne kadrovske zmogljivosti, mora sprejeti načrt 
pridobivanja novih delavcev (razpis, izobraţevanje, izpopolnjevanje, štipendiranje), hkrati 
pa poskušati opraviti načrtovani obseg dela z delom v podaljšanem delovnem času ali s 
pogodbenimi delavci, ki nadomestijo manjkajoče delavce do ravni normativa. Če ima 
zmogljivosti (postelj, kadrov) preveč, jih mora postopoma prilagajati normativom, zanje 
iskati plačnike izven javnih financ ali jih postopno zmanjšati (Toth, 2003, str. 416). 
 
 
Časovni in delovni normativi se največ uporabljajo na mezo in makro ravni in so predvsem 
dobrodošli pri pripravi operativnih letnih načrtov zdravstvenih zavodov in drugih nosilcev 
zdravstvene dejavnosti. Z njimi lahko slednji objektivno ugotavljajo mogoč obseg dela oz. 
količino storitev, ki jih lahko opravijo pri izvajanju svojega načrta, ki mora biti naravnan na 
naloge in cilje nacionalnega programa zdravstvenega varstva (Toth, 2003, str. 416). Pri 
tem lahko tudi podrobneje izrazijo količino storitev v preventivi ali po posameznih oţjih in 
specifičnih nalogah in s tem ugotavljajo razmerja v sredstvih, do katerih so upravičene 
posamezne interne enote. To je osnova za določanje finančnih sredstev, ki jih morajo 
ustvariti, da bi lahko uresničili načrt (Toth, 2003, str. 416). 
 
Priprava normativov je po mnenju dr. Totha zelo zahtevno in zapleteno strokovno delo. 
Veliko izvajalcev meni, da bi morali biti pripravljeni na osnovi znanstvenih in raziskovalnih 
metod dela (Toth, 2003, str. 416). Področja, ki predstavljajo največje zdravstvene teţave, 
dobijo boljše razvojne moţnosti kot ostali, kar se kaţe v normativih (Toth, 2003, str. 417). 
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3.3.2 VRSTE STANDARDOV  
 
Po mnenju strokovnjakov Svetovne zdravstvene organizacije (World Health Organisation, 
1967) predstavlja pojem standarda v zdravstvenem varstvu »kvantitativne indekse o 
stanju okolja, zdravstvenem stanju, epidemioloških razmerah, zdravstvenem varstvu, 
bolnišničnih zmogljivostih (števila postelj v odnosu do števila prebivalcev), preskrbljenost 
prebivalstva z zdravili, medicinsko opremo, prevoznih sredstvih, stroških zdravstvenih 
storitev oz. programov (še posebej plač zaposlenih in drugih stroškov), prostorih in 
površinah zdravstvenih zmogljivosti, predvsem bolnišnic in finančnih sredstev za izgradnjo 
in vzdrţevanje zdravstvenih zavodov oz. zmogljivosti« (Toth, 2003, str. 417). 
 
Glede na navedeno definicijo je v zdravstvenem varstvu več skupin standardov, ki bi jih 
razvrstili v standarde, ki: 
 
 Urejajo naravno in delovno okolje in s tem posredno tudi njune vplive na zdravje 
 
V okviru teh standardov so na voljo takšni, ki predstavljajo zgornjo ali spodnjo dovoljeno 
količino, kar je še zlasti prisotno na higienskih, sanitarnih in nekaterih drugih področjih, 
pomembnih za varovanje zdravja, kot so npr. najvišje dovoljene doze sevanja, najvišje 
količine pesticidov, herbicidov, nitratov in nitritov, teţkih kovin v tleh, hrani in vodi, raznih 
plinov in prahu v zraku, najvišjega dovoljenega hrupa na delovnem mestu in v bivalnih 
naseljih itd. Med temi so tudi standardi higienskih razmer v naseljih, gostinstvu na 
delovnem mestu, v zdravstvenih ambulantah in v bolnišnicah. Večina teh standardov 
predstavlja predpise, ki so zavezujoči in jih morajo spoštovati vsi, ki so vključeni v 
proizvodnjo ali delo s takšnimi snovmi (Toth, 20013, str. 417). 
 
 Se nanašajo na zdravstveno stanje prebivalstva, ki je odvisno od načrtovanih ciljev 
oziroma doseţenega stanja 
 
Kot standard je mogoče izreči izkoreninjenje določenih nalezljivih bolezni, zmanjšanje 
njihove incidence ali prevalence ter posledic in podobno. V tem smislu se uporabljajo 
globalni in specifični kazalniki o zdravstvenem stanju (Toth, 2003, str. 417). 
 
V zadnjem času se čedalje bolj uveljavljajo sociološki kazalniki in parametri, ki izraţajo 
lastno subjektivno prepričanje in počutje ljudi o zdravju, o njihovi sposobnosti poskrbeti 
zase, o tem, kdaj postanejo odvisni od drugih in podobno. V te namene se uporabljajo 
nekateri kvantitativni indeksi, kot so npr. DALY, QUALY in deleţi prebivalstva, ki ocenjuje 
lastno zdravje kot odlično, dobro ali slabo (Toth, 2003, str. 417). 
 
Standard na tem področju je lahko izraţen na več različnih načinov, in sicer kot 
pričakovana ali doseţena relativna raven (število prizadetih na 100 ali 1.000 prebivalcev) 
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ljudi s stalnim splošnim slabim počutjem, s slabim počutjem zaradi zvišanega krvnega 
sladkorja itd. (Toth, 2003, str. 417). 
 
 Opisujejo zdravstveno stanje ljudi z določenimi kvantitativnimi kazalniki 
 
Imenujemo jih tudi indikatorji razvoja. To so znani kazalniki o smrtonosnosti in 
obolevnosti, merjeni na celotni populaciji ali njeni manjši skupini, ali se nanašajo na 
posamezne bolezni. Njihova uporaba je smiselna, če omogočajo primerjavo med sedanjim 
in pričakovanim stanjem ali primerjavo med populacijskimi skupinami, med območji ali 
drţavami (Toth, 2003, str. 418). 
 
Med temi standardi so najbolj znani splošna umrljivost, specifične smrtnosti (kot npr. 
umrljivost med ali po porodu, smrtnost zaradi rakastih ali obolenj srca in oţilja, po spolu, 
starostnih skupinah), pričakovana ţivljenjska doba ob rojstvu, pri 40. letih starosti ali po 
spolu, prevelanca in incidenca nalezljivih, prenosljivih ali kroničnih bolezni, kazalniki 
začasne ali trajne nezmoţnosti za delo zaradi bolezni in poškodb (absentizem in 
invalidnost), stopnja invalidnosti, stopnja hospitalizacije (bolnišnično zdravljenje osebe v 
koledarskem letu) (Toth, 2003, str. 418). 
 
 Predstavljajo strokovne usmeritve in navodila medicinske stroke ali njeno doktrino 
 
Ti opredeljujejo, kdaj je treba in je primerno začeti s posameznim postopkom diagnostike, 
terapije in rehabilitacijo posameznega stanja ali bolezni. O tem ima medicinska stroka 
svoja lastna pravila. Gre za standarde, ki dajejo zdravnikom napotke, kdaj in na kakšen 
način oz. po kakšni metodi je treba pristopiti k odkrivanju bolezni (mikrobiološkim, 
biokemičnim, ultrazvočnim, endoskopskim preiskavam), medikamentozni, kirurški ali 
kakšni drugačni kombinirani terapiji in kdaj k različnim metodam medicinske rehabilitacije. 
Podobno velja tudi za nego, za pripravo osebja na operativen poseg, na njegovo izvedbo 
in tako dalje. Enako velja za merila, pri katerih stanjih je utemeljena rentgenska 
preiskava, preiskava z računalniškim tomografom ali druga preiskava (Toth, 2013, str. 
418). 
 
Znani so standardi preventivnih pregledov in storitev, imunizacij, storitev zgodnjega 
odkrivanja raznih bolezni (raka na vratu maternice, dojkah, izpah kolkov, zvišan krvni tlak, 
tirgliceridi, holesterol, zobna gniloba, podhranjenost, avitaminoze itd.). Med navedene 
doktrine standardov sodijo tudi navodila o farmakoterapiji, in sicer o preprečevanju 
predpisovanja nezdruţljivih zdravil ter o posebnostih, ki veljajo za posamezne skupine 
ljudi in stanj (Toth, 2013, str. 418).  
 
Ti standardi imajo precejšen vpliv tudi na višino nekaterih normativov, saj postavljajo 
pogoje, ki jih je treba izpolniti v organizaciji in delu zdravstvene sluţbe (Toth, 2013, str. 
418).  
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 Opredeljujejo raven obsega pravic zavarovanih oseb 
 
Raven obsega pravic zavarovanih oseb opredeljujejo na osnovi števila (odstotka) oseb ali 
prebivalcev, ki imajo po določilih nacionalnega programa zdravstvenega varstva ali po 
zakonodajni opredelitvi zagotovljeno kritje izdatkov za zdravstvene storitve na račun 
solidarnosti oz. javnih sredstev. Ta podatek je lahko izraţen količinsko (Toth, 2003, str. 
418). 
 
Predmet standarda je tudi obseg pravic, ki ga nacionalno zdravstveno zavarovanje (ali 
nacionalni sistem zdravstvene varnosti) zagotavlja zavarovanim osebam ali prebivalstvu.  
Na tem področju obstajajo v Evropi (in tudi drugje v svetu) izredno velike razlike, kar 
pomeni, da je »standard zdravstvenega zavarovanja« in njegovih dobrin za ljudi zelo 
različen. Odvisen je namreč od finančnih moţnosti drţave in njene naravnanosti na 
področju socialne politike ter zdravstvene varnosti. (Toth, 2003, str. 418–419). 
 
Standard merimo lahko tudi na osnovi enakosti pravic in dostopnosti do zdravstvenih 
storitev ter varstva pravic zavarovanih oseb in bolnikov. Posebej pomembno je poudariti 
standard postopkov uveljavljanja pravic zavarovanih oseb na področju obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Šteje pa, npr. za visok standard, pravica ljudi do proste izbire 
zdravnika in bolnišnice ter pridobitve drugega mnenja. Tudi drugi postopki uresničevanja 
zahtev na področju zdravstvenega zavarovanja predstavljajo določene standarde, ki so 
opredeljeni zelo podrobno. Tako so predpisani standardi medicinskih tehničnih 
pripomočkov, standardnih materialov za posamezne pripomočke ali izdelke, njihovih 
trajnostnih dob itd. (Toth, 2003 str. 418-419). 
 
 Določajo raven razvitosti zdravstvene sluţbe 
 
Z njimi ugotavljamo npr. število zdravnikov v odnosu na določeno število prebivalcev, 
število bolnišničnih postelj na število prebivalcev itd. Nekateri od navedenih standardov so 
na prvi pogled povsem enaki, kot so normativi za to področje, kot npr. kadrovski 
normativi in normativi števila postelj na 1.000 prebivalcev in podobno, zato prihaja do 
različnega razumevanja tega, kaj so normativi in kaj bi naj bili standardi. 
 
Isti indikator ima namreč lahko dvojno funkcijo. Če je npr. opredeljeno v nacionalnem 
programu, da bo na področju bolnišnične dejavnosti treba uravnavati razvoj zdravstvene 
dejavnosti tako, da bo ta imela na voljo 6,2 postelje na 1.000 prebivalcev, je to normativ. 
Ko pa opisujemo razmere na področju preskrbljenosti prebivalstva z bolnišničnimi 
zmogljivostmi (drţave, deţele, regije) in to izrazimo s številom postelj na 1.000 
prebivalcev, ugotavljamo, kakšen standard premore to območje (Toth, 2013, str. 419). 
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 Preskrbljenost prebivalstva z zdravstvenimi storitvami 
 
Ti standardi prikazujejo, koliko opravljenih storitev pride letno na določeno število 
prebivalcev (na enega, na 100, na 1.000 prebivalcev). Z njimi je mogoče ugotavljati in 
primerjati število obiskov pri zdravnikih v ambulantah na enega prebivalca, kar je lahko še 
naprej razčlenjeno na preventivne in na kurativne ter na prve in ponovne preglede oz. 
obiske ali po oţjih dejavnostih (osnovna, specialistično ambulantna) (Toth, 2013, str. 
419). 
 
To preskrbljenost lahko na področju bolnišnične dejavnosti izkazujejo s številom 
bolnišnično zdravljenih oseb ali s številom sprejemov v bolnišnico na 1.000 prebivalcev 
določenega območja. V tem primeru govorimo o stopnji hospitalizacije, ki jo je mogoče 
izračunavati po posameznih oddelkih ali po starostnih skupinah prebivalstva (Toth, 2013, 
str. 419). 
 
Med kazalniki preskrbljenosti je tudi število zdravil, predpisanih na recepte na prebivalca, 
število ljudi, deleţnih nege na domu ali dolgotrajne nege in podobno (Toth, 2013, str. 
419). 
 
 Finančni viri zdravstvenega varstva in zavarovanja 
 
Z njimi izraţamo in primerjamo, kolikšna finančna sredstva so na voljo za celotno področje 
zdravstvenega varstva, za programe zdravstvenih programov ali za njegove posamezne 
oţje programe. Kazalnik oz. indikator tega standarda je deleţ BDP, ki ga drţava namenja 
za te potrebe ali s količino denarja na posameznega prebivalca (Toth, 2013. str. 419). 
 
Standarde s tega področja lahko še podrobneje razčlenimo na osnovi vlaganj v osnovno 
zdravstveno dejavnost, v dejavnost bolnišnic ali v posamezne programe. Ponekod jih 
uporabljajo tudi tako, da z njimi ugotavljajo deleţ vlaganj, ki je namenjen za plače 
zdravnikov in ostalih zaposlenih v zdravstveni sluţbi, na deleţ za kritje materialnih 
stroškov zdravstvene dejavnosti in na deleţ za investicije (Toth, 2013, str. 419–420). 
 
 
Na voljo pa so tudi standardi, ki niso količinski ali jih sploh ni mogoče količinsko izraziti, 
temveč predstavljajo določena pravila in predpise ravnanja, enotna navodila ravnanja pri 
obravnavi bolnikov oz. zavarovanih oseb, varstva njihovih pravic, kakovosti obravnave in 
podobno. Gre za predpisane postopke, s katerimi naj bi bila zagotovljena enakost pri 
obravnavi vseh bolnikov, ko gre za ista bolezenska stanja. Ta enakost naj bi pomenila 
uporabo istih metod diagnostike in terapije, ne glede na starostne, spolne, socialne ali 
kakšne druge razlike med bolniki. V tej smeri so najbolj znani standardi, ki jih določa 
kodeks etike zdravstvenih delavcev, nato pa različna doktrinarna stališča in usmeritve 
medicinske stroke (Toth, 2003, str. 420). 
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Standardi predstavljajo del nenehnega izboljševanja kakovosti v bolnišnici. Njihov namen 
je pomagati in dopolniti ţe obstoječe aktivnosti za kakovost. Od njih se pričakuje, da bodo 
povečali znanje bolnišnice o izboljševanju uspešnosti delovanja in spremembah 
zdravstvene oskrbe, kjer naj bi se zdravstveno osebje organiziralo okrog procesov v tako 
imenovane procesne time (Robida, 2004, str. 11).  
 
Ocena procesa nenehnega izboljševanja kakovosti se presodi, ko se bolnišnica primerja 
sama s seboj v različnih časovnih obdobjih. Oceni se tudi, kakšne načrte za izboljšave je 
bolnišnica izvedla na podlagi samoocene. Te samoocene bolnišnice se v naslednjih letih 
uporabljajo za časovno primerjavo (časovni trend) izboljševanja kakovosti (Robida, 2004, 
str. 11).  
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4 PREGLED ORGANIZACIJE ZDRAVSTVENE SLUŢBE V 
IZBRANIH DRŢAVAH 
Sistemom zdravstvenega varstva v Evropi je skupno, da temeljijo na štirih temeljnih 
načelih: solidarnosti, dostopnosti, kakovosti in učinkovitosti. Njihovo spoštovanje je ena 
izmed ključnih usmeritev za vse izvajalce zdravstvenih storitev, prav tako oblikovalcev 
politik tega sistema. 
 
Nedvomno pa je pravi izziv vsakega zdravstvenega sistema iskanje ravnovesja med 
finančno vzdrţnostjo na eni strani in naraščajočimi potrebami po zdravstvenih storitvah na 
drugi strani. V vseh drţavah se zdravstveni sistemi srečujejo z določenimi teţavami. Nekje 
je predvsem v ospredju teţava dostopa do zdravstvenih storitev, kot so npr. čakalne 
dobe, ali pa upravljanje in vodenje zdravstvenih organizacij. 
 
Vsi nacionalni sistemi zdravstvenega varstva v oţjem pomenu besede imajo določene 
skupne sestavine oz. področja. Teh je pet, in sicer: zagotavljanje zmogljivosti in virov za 
delo (resursov); posebna organizacija; ekonomske osnove; način upravljanja in 
zagotavljanje zdravstvenih storitev. Vsako od naštetih področij pozna mnoţico različic in 
lastnih ureditev, čigar kombinacije teh posebnosti po posameznih področjih predstavljajo 
nacionalni sistem zdravstvenega varstva, hkrati pa poudarjajo njihove značilnosti in razlike 
(Roemer v: Toth, 2003, str. 102).  
 
Poleg navedenega pa med drţavami obstajajo razlike v deleţu javnih in zasebnih sredstev, 
ki jih namenijo zdravstvenemu varstvu. Ta razmerja so odvisna od pravne ureditve 
področja, obsega pravic zavarovanih oseb in njihove zdravstvene ter socialne varnosti v 
drţavi, razvitosti prostovoljnih zavarovanj in pripravljenosti ter sposobnosti ljudi, da si 
določene zdravstvene dobrine privoščijo z lastnimi sredstvi. V vseh drţavah Evrope, pa 
tudi v večini drugih drţav, je deleţ javnih sredstev za zdravstveno varstvo prevladujoč in 
so zasebna sredstva le dopolnilo javnih programov (Toth, 2003 ,str. 126).  
 
V nadaljevanju poglavja bomo predstavili zdravstvene sisteme v izbranih evropskih 
drţavah, njihove značilnosti, prednosti in pomanjkljivosti. Določene kazalnike zdravstvenih 
zmogljivosti v izbranih evropskih drţavah bomo nato analizirali in mednarodno primerjali s 
Slovenijo. 
 
Za pregled organizacije zdravstvene sluţbe s Slovenijo smo izbrali Avstrijo in nordijske 
drţave (Dansko, Finsko, Norveško in Švedsko). Izbrane drţave imajo dobro razvit 
zdravstveni sistem. Zaradi podobnosti Slovenije z Avstrijo in hkrati raznolikosti z 
nordijskimi drţavami smo menili, da s pregledom sistema zdravstvenega varstva in 
organizacije zdravstvene sluţbe lahko ugotovimo prednosti, slabosti in pomanjkljivosti 
organizacije zdravstvene sluţbe v Sloveniji ter skupne značilnosti in teţave, s katerimi se 
izbrane drţave srečujejo pri organizaciji zdravstvene sluţbe. Poleg tega bi lahko v izbranih 
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drţavah poiskali dobre prakse in ugotovil,i katere bi bile primerne za prenos v slovenski 
sistem zdravstvenega varstva. Izbrane drţave bi bile primerne tudi za statistično analizo 
podatkov, za katere smo nato oblikovali hipoteze, ki bodo preverjene v magistrskem delu. 
 
4.1 AVSTRIJA  
Avstrijo sestavlja devet deţel in vsaka, razen glavnega mesta Dunaja, je razdeljena na 
okroţja, ki so razdeljena na lokalne skupnosti. Z 8,4 milijona prebivalcev sodi Avstrija med 
najbogatejše drţave EU, v kateri znaša BDP na prebivalca 35.800 EUR (Hofmarcher, 
2013). 
 
Avstrijski zdravstveni sistem oblikujejo tri pomembne institucionalne značilnosti, in sicer: 
deţele, ki so določene ţe z ustavo in imajo odgovornost zdravstvene oskrbe na federalni 
in lokalni ravni; visoka stopnja prenosa odgovornosti na samoupravne organe in mešani 
model financiranja, v katerega drţava in socialno zdravstveno zavarovanje prispevata 
skoraj enak deleţ. Javne zdravstvene sluţbe (ÖGD) so običajno usklajene in nadzorovane 
na zvezni ravni, njihovo izvajanje pa je večinoma preneseno na lokalne in deţelne organe 
ter na socialnovarstvene ustanove (Hofmarcher, 2013).  
 
V Avstriji je torej zdravstvo urejeno na federalnem načelu, javna zdravstvena oskrba pa je 
v pristojnosti zveznih deţel, ki naloge lahko naprej delegirajo drugim teritorialnim enotam. 
Na tem področju je centralna oblast pristojna le za temeljno zakonodajo, medtem ko so 
ostale zadeve v pristojnosti zveznih deţel. Zato je ena od glavnih značilnosti ureditve 
zdravstva v Avstriji močna regionalizacija zdravstva. Zvezne deţele in občine so 
odgovorne za zagotovitev bolnišnic in vzdrţevanje infrastrukture. Pri tem morajo 
upoštevati zvezno zakonodajo in nacionalne standarde, ki jih postavlja zvezna vlada. 
Avstrijski strukturni načrt za zdravstvo je temelj in postavlja okvirne načrte za bolj 
podrobne regionalne načrte, za katere so odgovorne zvezne deţele (Bugarič, Trpin & 
Damjan, 2010, str. 5).  
 
Značilnost primarnega zdravstvenega varstva v Avstriji je, da ga opravljajo samostojni, 
neodvisni zdravniki, ki delajo samostojno, v omejenem obsegu pa ambulantni oddelki 
bolnišnic (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 5). V smislu sekundarnega zdravstvenega 
varstva ima Avstrija poleg Nemčije v evropskem kontekstu poseben poloţaj. Sistemi 
zdravstvenega varstva zagotavljajo oskrbo tako z zdravniki specialisti znotraj bolnišnic kot 
tudi z obseţnim ambulantnim sektorjem zunaj bolnišnic z večinoma samozaposlenimi 
zdravniki. V obeh drţavah pa lahko pacienti svobodno izbirajo svoje ponudnike 
(Czypionka, Kraus, Mayer &, Rohrling, 2014, str. 333). 
 
Po podatkih avstrijskega Ministrstva za zdravje je mogoče razlikovati med štirimi različnimi 
tipi skladov bolnišnic, in sicer: univerzitetne bolnišnice, bolnišnice s terciarno obravnavo, 
bolnišnice s sekundarno obravnavo in specialistične bolnišnice. Kombinacija teh bolnišnic 
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predstavlja in je odgovorna za zagotavljanje bolnišničnih storitev v imenu javnega 
zdravstvenega sistema (Czypionka, Kraus, Mayer & Rohrling, 2014, str. 333). 
 
Največji deleţ bolnišnic v Avstriji je javnih (48,9 %). Institucije socialnega zavarovanja 
upravljajo s 14,7 % bolnišnic, poleg teh pa obstaja še 47 ali 17,2 % zasebnih, 
nepridobitnih bolnišnic. 19,1 % ali 52 bolnišnic pa je zasebnih, dobičkonosno orientiranih 
bolnišnic (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 5). Zasebne dobičkonosne bolnišnice so 
tipične (zelo) majhne bolnišnice z zmogljivostjo postelj samo do 150 (Czypionka, Kraus, 
Mayer, & Rohrling, 2014, str. 333).  
 
Avstrija je ena izmed redkih drţav, kjer obvezno zdravstveno zavarovanje pokriva pribliţno 
99,9 % prebivalstva. Zdravstveni sistem zagotavlja univerzalno kritje širokega spektra 
koristi in visokokakovostno oskrbo. Zadovoljstvo prebivalcev je nad povprečjem EU (v 
anketah javnega zadovoljstva več kot 90 % ljudi meni, da je avstrijski sistem 
zdravstvenega varstva dober in zelo dober) (Hofmarcher, 2013).  
 
Zavarovanci imajo pravico do najrazličnejših ugodnosti, vključno z ambulantnim 
zdravljenjem, zobozdravstvenimi storitvami (brez fiksne proteze), fizioterapijo, 
ergoterapijo in govorno terapijo, zdravili, medicinskimi pripomočki, zdravstveno nego, 
rehabilitacijo, bolnišničnim zdravljenjem in zdraviliškim zdravljenjem (Thomson, Foubister 
& Mossialos, 2009, str. 112). V ambulantnem sektorju bolniki izbirajo med samostojno 
prakso zdravnika, bolnišničnimi dispanzerji in samostojnimi ambulantnimi klinikami. V letu 
2011 so bolniki v povprečju 14-krat opravili posvet pri splošnem zdravniku, zdravniku 
specialistu ali drugih socialno varstvenih pogodbenih sluţbah. Članstvo v shemi 
zdravstvenega zavarovanja je določeno po mestu bivanja in/ali poklicu, tako da 
konkurence med skladi ni (Hofmarcher, 2013).  
 
Avstrijski zdravstveni sistem je zasnovan na Bismarckovem modelu zdravstvenega 
zavarovanja.  
Prispevki za socialno zavarovanje so določeni na zvezni ravni s strani parlamenta. Poleg 
socialnega zdravstvenega zavarovanja imajo progresivni davčni sistem, s čimer 
pomembno prispevajo k financiranju sistema zdravstvenega varstva. V zadnjih letih so bili 
prispevki določeni na 7,65 % dohodka za večino prebivalstva, vendar pa premoţnim 
posameznikom, ki zasluţijo več kot 4.110,00 EUR na mesec (ali 4.795,00 EUR, odvisno od 
vrste zavarovalnice), ni treba plačevati prispevkov na dohodek, ki presega ta prag 
(Hofmarcher, 2013). 
 
Prispevki se zbirajo v 21 skladih zdravstvenega zavarovanja (Thomson, Foubister & 
Mossialos, 2009, str. 112). Ti skladi so največji vir financiranja in so v letu 2010 
predstavljali pribliţno 52 % tekočih izdatkov za zdravstvo (od tega je le 0,7 % vseh 
izdatkov za dolgotrajno oskrbo). Zvezna raven, deţele in lokalne oblasti krijejo pribliţno 
24 % izdatkov za zdravstveno varstvo in 81 % izdatkov za dolgotrajno oskrbo 
(Hofmarcher, 2013) (Hofmarcher, 2013). 
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Skladi zdravstvenega zavarovanja lahko ponudijo dodatno prostovoljno zavarovanje ali 
oprostitve od delitve stroškov. Dajatev so oproščeni upokojenci z nizkimi dohodki, otroci in 
prebivalstvo s kroničnimi boleznimi (Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 112).  
V letu 2010 je zasebno zdravstveno zavarovanje preko skladov financiralo pribliţno 4,7 % 
tekočih izdatkov, predvsem preko dodatnih zavarovalnih shem, ki zajemajo zlasti storitve 
v bolnišnicah (»hotelske storitve« in svobodna izbira zdravnika). Bolniki prispevajo skoraj 
17 % tekočih izdatkov preko plačil iz ţepa (večinoma so to dodatna plačila za storitve 
zdravstvene nege; skoraj 25 % pa je povezanih z zdravili) (Hofmarcher, 2013). 
 
Federacija Avstrijskih institucij socialnega zavarovanja zagotavlja pozitivno listo zdravil, t. 
i. kodesas povračil – Reimburseent Codex (EKO), tako da imajo vsi zavarovani bolniki 
pravico dostopa do predpisanih zdravil, ki so navedena v kodeksu povračil ob plačilu 
pristojbine na recept (5,15 EUR v letu 2012) (Hofmarcher, 2013). 
 
Bolnišnično zdravstvo je javno financirano in v glavnem tudi javno zagotovljeno. 
Predstavlja pribliţno 48,6 % vseh zdravstvenih izdatkov. V ambulantni oskrbi obstaja 
mešanica med zasebnimi in javnimi ponudniki te storitve. Del te ponudbe, splošni 
zdravniki in specialisti (zasebniki), je javno financiran, čeprav gre za zasebno ponujene 
storitve. Ta del predstavlja okrog 22 % zdravstvenih izdatkov, 21 % pa je plačanih 
zasebno, vendar zagotovljenih v javnih institucijah. Le 9 % je zasebno financiranih in 
zasebno ponujenih s strani zasebnih ponudnikov (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 5.) 
 
Javne in zasebne nepridobitne bolnišnice (od leta 1997 dalje) so plačane preko plačilnega 
sistema SPP s strani regionalnih zdravstvenih skladov (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 
5). V letu 2010 je Avstrija imela 268 bolnišnic, od tega je bilo 113 bolnišnic financiranih iz 
zveznih zdravstvenih skladov drţave. Ti t. i. skladi bolnišnic »fund hospitals« predstavljajo 
avstrijski sektor za akutno nego (Czypionka, Kraus, Mayer & Rohrling, 2014, str. 333). 
Večina zdravstvenih zavarovalnih skladov za plačevanje ambulantnih storitev uporablja 
mešani plačilni sistem, ki zdruţuje pavšalna plačila in pristojbino oz. plačevanje po storitvi. 
Alokacija teh plačilnih elementov se razlikuje glede na stroko bolnišnice in po deţeli 
(Hofmarcher, 2013). Sredstva, investicije v osebje, stroški poslovanja, proračun in cilji so 
načrtovani glede na strateške poslovne načrte (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 5).  
 
Kot v vseh zdravstvenih sistemih ostajajo številni izzivi tudi v avstrijskem. Zdravstvene 
reforme med leti 2005 in 2012 so bile v zaporedju, kot sledi: izboljšanje sodelovanja in 
upravljanja sistema zdravstvenega varstva; stabilno financiranje skladov zdravstvenega 
zavarovanja in dolgotrajne oskrbe; poenotenje odgovornosti za zdravila in medicinske 
pripomočke; odprtje trga zdravil; upočasnitev rasti stroškov in druge reforme, ki se 
nanašajo na: nove programe skupinske prakse, promocijo nege na domu, načrtovanje 
uvedbe elektronskih zdravstvenih kartotek, širitev zagotavljanja kakovosti v bolnišnicah; 
širitev preventive preko preiskav, razvojni okvir zdravstvenih ciljev za Avstrijo, otroško 
zdravstveno strategijo (Hofmarcher, 2013). 
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V zadnjih desetih letih je Avstrija temeljito spremenila status javnih bolnišnic, ki so jih iz 
javno-proračunskih enot spremenili preko »inkorporacije« v avtonomne organizacije pod 
reţimom zasebnega korporacijskega prava, kar je tudi bistveno spremenilo odnos med 
javnimi lastniki (občinami in deţelami) in upravljavci (menedţerji) javnih bolnišnic 
(Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 5).  
 
Glavni cilj reforme je bilo vertikalno povezovanje občinskih bolnišnic v holdinške druţbe v 
devetih federalnih deţelah. Zaradi finančnih teţav so namreč občine kot lastnice bolnišnic 
lastnino le-teh prenesle v deţelne holdinške druţbe. Tako so se v večini avstrijskih zveznih 
deţel prej občinske bolnišnice preoblikovale v bolnišnične holdinške organizacije. V 
avstrijskem pravu takšno preoblikovanje predstavlja formalno privatizacijo, ki za razliko od 
materialne privatizacije pomeni preoblikovanje bolnišnic v organizacije, ki so še vedno v 
lasti javnih oblasti, vendar upravljane s strani zasebnih druţb (Bugarič, Trpin & Damjan, 
2010, str. 5).  
 
Stroški sistema zdravstvenega varstva so precej nad povprečjem EU 15 (drţave članice so 
se EU pridruţile pred 2004), tako v absolutnem smislu kot v odstotku BDP. Sektor 
bolnišničnega zdravljenja je prevladujoč, sorazmerno manj sredstev kot v drugih drţavah 
je na voljo za ambulantno oskrbo, vključno z bolnišničnimi ambulantami in za preventivno 
medicino (Hofmarcher, 2013). Tako izdatki za preventivno medicino znašajo 2 % celotnih 
izdatkov v zdravstvu in so bistveno niţji kot v EU 15 in od povprečja OECD (oba 3 %) ter 
kaţe podpovprečno stopnjo rasti. V letu 2009 je bil celotni dolg bolnišnic ali njihovih 
lastnikov na kapitalskem trgu pribliţno 3.3 bilijona EUR in se je od 2006 podvojil. Raven 
naloţb v zdravstveno infrastrukturo je v okviru mednarodnih standardov visoka 
(Hofmarcher, 2013). 
 
Davčni sistem skupaj z zdravstvenim zavarovanjem omogoča znaten prispevek k 
financiranju avstrijskega zdravstvenega varstva. Mešani model financiranja zagotavlja, da 
se sistem zdravstvenega varstva financira na način, skozi progresivno obdavčitev, ki je 
razmeroma pošten. Raven plačil iz ţepa je v Avstriji v mednarodni primerjavi razmeroma 
visoka (Hofmarcher, 2013). 
 
Veliki javni ponos nad sistemom zdravstvenega varstva temelji na neomejenem dostopu 
do celovite oskrbe na vseh ravneh (zdravniki, zdravniki specialisti in bolnišnice) za vse 
zavarovane osebe. V primerjavi z ostalimi drţavami OECD avstrijsko prebivalstvo uţiva 
nadpovprečen dostop do večine medicinsko tehnične opreme, predvsem na področju 
računalniške tomografije in magnetne resonance, vendar pa se zneski investicij razlikujejo 
med deţelami. Nekatere deţele v bolnišnični sektor ne vlagajo nobenih investicijskih 
sredstev, v drugih deţelah pa je do 70 % investicijskih stroškov kritih iz regionalnih 
zdravstvenih skladov (Hofmarcher, 2013). 
 
Po mnenju Hofmarcherja (2013) je ena od ključnih pomanjkljivosti sistema zdravstvenega 
varstva v preprečevanju bolezni. Področja promocije zdravja in preventive zahtevajo 
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znatno izboljšanje. Obstajajo socialne neenakosti v uporabi zdravstvenih storitev na 
področju preventivnih zdravstvenih pregledov, ambulantne rehabilitacije, psihosocialne ter 
psihoterapevtske oskrbe in nege. Prav tako obstajajo pomembne strukturne neenakosti 
pri zagotavljanju zdravstvene nege, s prezasedenimi bolnišničnimi sektorji in nezadostnimi 
viri za ambulantno oskrbo in preventivno medicino. Hkrati obstajajo močne regionalne 
razlike v izkoriščenosti, tako glede kurativnih kot preventivnih storitev. Usklajenost oskrbe 
je pogosto slaba, kar ne velja le za bolnišnično in ambulanto oskrbo, temveč tudi za 
usklajevanje med različnimi ravnimi ambulantne oskrbe, med akutno bolnišnično oskrbo in 
dolgotrajno oskrbo ter med zdravniki in drugimi zdravstvenimi delavci. 
 
Eden od ciljev drţave je bil zmanjšati število bolniških postelj. Med letoma 2000 in 2010 je 
znašalo povprečno zmanjšanje števila postelj v Avstriji 10 %, vendar z veliko variacije 
med deţelami. V primerjavi z drţavami EU pa je število postelj na glavo v Avstriji še 
zmeraj najvišje, pribliţno na ravni z Nemčijo (Hofmarcher, 2013). 
 
Avstrija ima 4.380 zdravnikov na 1.000 prebivalcev in je druga med članicami drţav EU, 
takoj za Grčijo. Število medicinskih sester na 1000 prebivalcev je nekoliko pod povprečjem 
EU 27, kar pomeni, da imajo Švica, Nemčija in ostale severno-evropske drţave bistveno 
boljšo zdravstveno oskrbo upoštevajoč število zdravstvenega osebja na število prebivalcev 
(Hofmarcher, 2013). 
 
Uporaba informacijske tehnologije je v zdravstvenem sistemu dobra. Kakovost oskrbe je 
visoka in postaja vse bolj transparentna. Aprila 2011 je Avstrija začela s projektom e-
zdravil, prve izvedbe poskusnih elektronskih zdravstvenih datotek (ELGA-Electronich 
health file). V okviru tega programa bolniki na Dunaju, v Zgornji Avstriji in Tirolski lahko 
vodijo evidenco svojih zdravil v elektronski bazi podatkov s pomočjo kartice čip 
zdravstvenega zavarovanja (e-card), ki poenostavi administracijo predpisovanja zdravil 
(kapica pristojbine). Vsebuje tako podatke o izdatkih za zavarovano osebo kot tudi 
pristojbine, ki so bile plačane za izdana zdravila. Bistvo aplikacije po zagonu ELGA 
(načrtovano v letu 2013) so dosegljivi e-rezultati, e-zdravnikova obvestila oz. izvidi 
(obvestila o odpustu iz bolnišnice) (Hofmarcher, 2013). 
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4.2 NORDIJSKE DRŢAVE   
4.2.1 DANSKA  
Danska je imela v letu 2014 okoli 5,6 milijona prebivalcev. 
Zdravstveni sistem je relativno decentraliziran. Organiziran je na treh upravnih ravneh: 
drţavni, regionalni in lokalni. Načrtovanje in regulativa sta v pristojnosti drţavne in lokalne 
ravni. Drţava ima splošno regulacijo in nadzorno funkcijo ter fiskalno funkcijo, vse bolj pa 
prevzema tudi odgovornost za bolj specifične dejavnosti načrtovanja, kot je npr. 
spremljanje kakovosti (Olejaz, in drugi, 2012).  
 
Danski institut za kakovost in akreditacijo v zdravstvenem varstvu upravlja Danski 
zdravstveno-varstveni program za kakovost »Danish Healthcare Quality Programme« 
(DDKM), ki temelji na načelu akreditiranja in standardov ter vključuje spremljanje 
kakovosti oskrbe v primarnem in sekundarnem sektorju (Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Strukturna reforma na Danskem v letu 2007 je privedla do korenitih sprememb v strukturi 
organov, odgovornih za izvajanje posamezne zdravstvene dejavnosti. Prejšnjih 271 občin 
so zdruţili v 98 novih občin, ki imajo večjo vlogo v zvezi s preventivo, promocijo zdravja in 
rehabilitacijo izven bolnišnic ter pomembno vlogo na področju dolgotrajne oskrbe. 
Ustanovljenih je bilo pet novih regij, ki so zamenjale 13 okrajev (Vrangbaek & Sorensen, 
2013, str. 616). 
 
Regije so prevzele odgovornost za bolnišnično in specialistično oskrbo. Z novo in večjo 
vlogo sledijo občinskemu sofinanciranju, namreč občine morajo plačati del stroškov 
vsakič, ko je posameznik sprejet v regionalno bolnišnico. Ideja občinskega sofinanciranja 
je ustvariti spodbude za občine za povečanje preventivnih storitev, da bi zmanjšali 
hospitalizacijo (Vrangbaek & Sorensen, 2013, str. 616). 
 
Javne zdravstvene storitve so deloma povezane s kurativnimi storitvami in deloma 
organizirane kot samostojne dejavnosti, ki jih vodijo posebne ustanove. Od leta 1999 
dalje je bila vlada predlagatelj številnih nacionalnih javnih zdravstvenih programov in 
strategij, ki se osredotočajo na dejavnike tveganja, kot npr. diete, kajenje, vnos alkohola 
in telesne aktivnosti (Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Primarni sektor je sestavljen iz zasebnih (samozaposlenih) zdravnikov (splošni, specialisti, 
fizioterapevti, zobozdravniki, kiropraktiki in farmacevti) in občinskih zdravstvenih storitev, 
kot npr. občinski zobozdravniki, domovi za ostarele, patronaţne sestre). Splošni zdravniki 
delujejo kot vratarji v zvezi z napotitvijo bolnikov v bolnišnično in specialistično 
obravnavo. Ustna higiena za otroke in odrasle je zagotovljena s strani občinskih 
zobozdravstvenih storitev (Olejaz, in drugi, 2012). 
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Večina sekundarne in terciarne nege poteka v splošnih bolnišnicah, ki so v lasti in v 
upravljanju regij. Bolnišnice imajo ambulantne in bolnišnične klinike ter 24-urno nujno 
pomoč. Ambulantne klinike oz. dispanzerji se pogosto uporabljajo za pred in po 
bolnišnično diagnostiko in zdravljenje. Večina javnih bolnišnic so splošne bolnišnice z 
različnimi stopnjami specializacije (Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Številni udeleţenci so vključeni v rehabilitacijsko oskrbo v zdravstvenem sektorju, v 
socialnem sektorju, v poklicnem sektorju in izobraţevalnem sektorju, vendar pa ima vsak 
sektor drugačen vidik dela. Paliativna oskrba se v zadnjih letih razvija počasi (Olejaz, in 
drugi, 2012).  
 
Občinske lekarne so zasebno organizirane in so predmet celovite drţavne regulacije pri 
določanju cene in lokacije. Prav tako je zagotovljeno, da ima vsak dostop do lekarne, tudi 
na podeţelju. Sistem kolektivne finančne izravnave zahteva od lekarn z nadpovprečnim 
prometom, da prispevajo k lekarnam s podpovprečnim prometom (Olejaz, in drugi, 2012).  
 
Zdravstvena zakonodaja prebivalcem zagotavlja pravico do prostega in enakega dostopa 
do zdravstvene oskrbe in pravico bolnikov, da izberejo zdravljenje po napotitvi v katero 
koli bolnišnico v drţavi. Dostop do široke palete zdravstvenih storitev je v veliki meri za 
večino prebivalcev brezplačen (Olejaz, in drugi, 2012).  
 
Obstaja precej stabilna raven plačil iz ţepa, okoli 14 %, ki se nanaša predvsem na plačila 
za zdravila, zobozdravstveno oskrbo in fizioterapijo, od tega največ v zvezi z 
zobozdravstveno oskrbo (Olejaz, in drugi, 2012). Bolniki s kroničnimi boleznimi lahko 
zahtevajo polno povračilo stroškov za nakup zdravil nad letno zgornjo mejo (DKK 3805). 
Prebivalstvo z nizkimi dohodki lahko zaprosi za finančno pomoč (Thomson, Foubister & 
Mossialos, 2009, str. 127).  
 
Prostovoljna zdravstvena zavarovanja (Voluntary health insurance – VHI) so dostopna za 
vso populacijo. To področje je bilo predmet intenzivnih političnih razprav s stališči, da 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja prispevajo k učinkovitejšemu zdravstvenemu 
sektorju, oz. da se uvaja neenakost pri dostopu do oskrbe. Širitev prostovljnega 
zdravstvenega zavarovanja je motivirana z ţeljo večje skupine prebivalstva za zmanjšanje 
doplačil in širitve tveganj, vendar tako, da se zagotovi dostop do zasebnega bolnišničnega 
sektorja, če je potrebno (Olejaz, in drugi, 2012).  
 
Dopolnilna prostovoljna zdravstvena zavarovanja imajo od leta 2002 manjšo vlogo, vendar 
ta hitro narašča na področju financiranja izbranih posegov in fizioterapije (Olejaz, in drugi, 
2012). Dopolnilno zasebno zdravstveno zavarovanje zajema pribliţno 30 % prebivalstva in 
zagotavlja za storitve nepridobitnih organizacij povračilo dela stroškov za nakup zdravil, 
zobozdravstveno oskrbo, fizioterapijo in korektivne leče. Danska ima majhen trg za 
dodatno zasebno zdravstveno zavarovanje, ki pokriva pribliţno 5 % prebivalstva in 
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omogoča dostop do oskrbe v zasebnem sektorju in čez mejo (Thomson, Foubister & 
Mossialos, 2009, str. 127).  
 
Danski sistem zdravstvenega varstva je zasnovan na Beveridgeevem modelu 
zdravstvenega zavarovanja. 
Na podlagi reforme iz leta 2007 ima centralna vlada odgovornost za financiranje 
zdravstvenega varstva. Javni prihodki za zdravstveno varstvo prihajajo od centralno 
zbranih davkov, določenih na 8 % davčnih prihodkov, namenjenih za zdravstvo. Ta 
nadomešča mešanico progresivne centralne dohodnine in sorazmernega regionalnega 
dohodka ter davka na premoţenje (Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 128). 
 
Občine so financirane preko davkov (stopnja je določena na lokalni ravni, zbirajo se 
centralno) in nepovratnih sredstev drţave, medtem ko se regije financirajo iz drţavnega 
proračuna (dohodnina, davek na dodano vrednost (DDV), davki za posebne proizvode 
itd.) in občin (Olejaz, in drugi, 2012). Na podlagi letnih pogajanj med osrednjo vlado in 
regijami ter občinami se sklenejo sporazumi za zdravstveni sektor (vključno z določitvijo 
stopnje obdavčitve in izdatkov), ki določijo zgornjo mejo nacionalnega proračuna za 
zdravstveni sektor in so podlaga za dodelitev sredstev s strani centralne vlade (Thomson, 
Foubister & Mossialos, 2009, str. 128). 
 
Centralna vlada dodeljuje davčne prihodke, namenjene za zdravstvo v pet regij (80 %) in 
98 občin (20 %) (Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 128). Regije financirajo 
sekundarno raven, specialiste, fizioterapevte, zobozdravnike in farmacevte. 98 občin je 
odgovornih za domove za starejše ljudi, zdravstvene obiskovalce, občinske zobozdravnike 
(otroški zobozdravniki in zobozdravstvene storitve za fizično in duševno prizadete osebe), 
šolske zdravstvene sluţbe, pomoč na domu ter zdravljenje alkoholikov in narkomanov 
(Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 128).  
 
Bolnišnice so plačane preko fiksnih proračunov, nekaterih plačil za storitve in nacionalnega 
sistema SPP, ki je bil vpeljan leta 2000. Njihovi zdravniki so zaposleni in plačani s strani 
regij. Samozaposleni zdravniki, ki delujejo kot vratarji na sekundarni ravni, so plačani s 
kombinacijo sredstev iz davkov (30 %) in plačil za storitve. Strokovnjaki, ki niso zaposleni, 
nimajo pogodbe v bolnišnicah, so plačani na podlagi plačil za storitve (Thomson, Foubister 
& Mossialos, 2009, str. 129). 
 
V danskem zdravstvenem sistemu ostaja več izzivov. Lahko jih delimo na tri glavne teme: 
gospodarstvo, organizacija in javno zdravje. Gospodarski izzivi so povezani z 
demografskimi spremembami, s staranjem prebivalstva, z naraščanjem povpraševanja po 
zdravstvenih storitvah in spremljajočimi spremembami v bolezenskih stanjih s povečanjem 
števila ljudi, ki trpijo za dolgotrajnimi in kroničnimi boleznimi (Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Premiki v bolezenskih stanjih niso le finančni izziv, ampak vzbujajo tudi zaskrbljenost, 
kako naj bo zdravstveni sistem organiziran v prihodnje. Bolniki, ki trpijo zaradi različnih 
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kroničnih bolezni, povzročajo nove zahteve v zdravstvenem sistemu v smislu koordinacije 
bolnikovih poti in medsektorskega sodelovanja. Dodatni organizacijski izziv se nanaša na 
izobraţevanje zdravstvenih delavcev in zagotovitev zadostnega števila osebja v 
zdravstvenem sistemu, kar je še posebej teţava na danskem podeţelju (Olejaz, in drugi, 
2012). 
 
Sicer število zdravnikov nekoliko narašča, vendar pa, kot smo ţe omenili, ostajajo teţave 
pri zaposlovanju na podeţelju. Splošni zdravniki so dokaj dobro razporejeni po vsej drţavi, 
vendar pa so specialisti praktiki osredotočeni v prestolnici in v drugih mestih. Medicinske 
sestre so največja skupina zdravstvenih delavcev, njihovo število se je v zadnjih 
desetletjih še povečalo. Danska v zadnjih petih do desetih letih izvaja aktivno 
zaposlovanje zdravstvenih delavcev iz drugih drţav (Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Organizacijska struktura bolnišničnega sektorja je doţivela spremembe. Število 
bolnišničnih postelj se je na področju akutne, dolgotrajne oskrbe in psihiatričnega sektorja 
zmanjšalo. Povprečna leţalna doba se je prav tako zmanjšala skozi spremenjene moţnosti 
zdravljenja, povečalo pa se je ambulantno zdravljenje in spremenila se je politika 
sprejemov na področju psihiatrije (Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Novejši trend je zdruţevanje bolnišnic in centralizacija medicinskih posebnosti, vključno z 
reorganizacijo sistema akutne nege. Modernizacija bolnišničnega sektorja je torej vključila 
prestrukturiranje akutne nege s centralizacijo enot v t. i. skupne akutne oddelke »joint 
acute wards«. Ostale uvedbe vključujejo vpeljavo kliničnih poti za rakave in srčne bolezni 
ter drţavno načrtovanje širitve posebnosti po bolnišnicah. Poleg tega postopka je vlada 
sproţila velike naloţbene programe v nove bolnišnice in izboljšave obstoječih (Olejaz, in 
drugi, 2012). 
 
Javno zdravje ostaja izziv za danski zdravstveni sistem, saj Danska še vedno zaostaja na 
nekaterih področjih v primerjavi z drugimi nordijskimi drţavami. Zdravstveni sistem 
namreč daje večji poudarek zdravljenju bolezni in izboljšanju razvoja zdravljenja ter 
manjši preprečevanju bolezni (Olejaz, in drugi, 2012).  
 
Uporaba informacijske tehnologije je dosegla povečanje pozornosti v sektorju zdravstvene 
oskrbe. Večkrat je bila predlagana strategija digitalizacije informacij o zdravju, vendar so 
pri izvedbi zaradi pomanjkanja usklajenosti imeli kar nekaj teţav. Kljub temu pa sedaj vsi 
zdravniki na primarni ravni uporabljajo elektronske zdravstvene kartoteke. V teku so tudi 
drţavne kartoteke zdravil in elektronski časopis pacientov v petih regijah (Olejaz, in drugi, 
2012). 
 
Kljub temu, da so bile izvedene različne spodbude za izboljšanje povezanosti oskrbe, je 
pomanjkanje povezanosti oskrbe še vedno glavno vprašanje, zlasti v zvezi s kronično 
oskrbo. Zmanjšanje čakalnih dob, skupaj z garancijo čakalnih dob in podaljšano prosto 
izbiro »extended free choice« v bolnišnici, zagotavlja dostop do zdravstvenih storitev v 
44 
 
relativno kratkem času (en mesec). Raziskave o zadovoljstvu bolnikov še naprej 
dokazujejo izredno visoko stopnjo zadovoljstva tako na primarni kot sekundarni ravni 
(Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Cilj strukturne reforme v letu 2007 je bil, da se ustvarijo večje spodbude za občine, da 
dajo večji poudarek preventivi, promociji zdravja in rehabilitaciji izven bolnišnic. Vendar pa 
spodbude še niso pokazale večjih učinkov v omejenih občinskih proračunih (Olejaz, in 
drugi, 2012). 
 
Preglednost zdravstvenega sistema je bila politična prednostna naloga v zadnjih 
desetletjih. Pobude za izboljšanje preglednosti vključujejo kazalnike kakovosti s klinično 
učinkovitostjo, ki postajajo dosegljive prek spleta. Zagotovljene so informacije za javnost 
o akutni čakalni dobi za sprejem v javnih bolnišnicah z namenom, da se olajša uporaba 
proste izbire bolnikov. Obstaja splošna visoka raven zavesti o splošnih pravicah, kot sta 
garancija čakalne dobe in svobodna izbira institucije in zdravnika. Odgovornost plačnikov 
in izvajalcev je v veliki meri zagotovljena s hierarhičnim nadzorom v politično-birokratski 
strukturi na drţavni, regionalni in občinski ravni (Olejaz, in drugi, 2012). 
 
Vendar pa Danska na nekaterih področjih še vedno zaostaja za ostalimi nordijskimi 
drţavami, npr. glede na pričakovano ţivljenjsko dobo in nekatere dejavnike ţivljenjskega 
sloga s škodljivimi učinki na zdravje in stopnje socialno-ekonomskih neenakosti v zdravju. 
V zadnjih letih je bil dan poudarek osredotočenosti na drţavno centralizirano upravljanje 
in razvita je bila medsektorska koordinacija (Olejaz, in drugi, 2012). 
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4.2.2 FINSKA 
Finska ima 5,3 milijona prebivalcev. Značilna zanjo je majhna gostota prebivalstva, saj 
ima na kvadratni kilometer le 15 ljudi. Dve tretjini prebivalstva ţivita v mesti in ena 
tretjina na podeţelju (Veleposlaništvo Finske, 2016). 
 
Sistem javne uprave je sestavljen iz treh ravni: drţave, pokrajine in občine. Pokrajine so 
regionalni predstavniki centralne drţavne uprave. Razdeljena je na pet administrativnih 
pokrajin in Alandske otoke (Vuorenkoski, 2008). Ima 336 občin s povprečno velikostjo 
manj kot 6.000 prebivalci (Klavus, Vohlonen, Kinnuenen, Koistienen & Virtanen, 2012, str. 
1046). Več kot 75 % občin ima manj kot 10.000 prebivalcev in 20 % manj kot 2.000. 
Alandski otoki so avtonomno švedsko govoreča regija s 16 občinami in 26.000 prebivalci. 
Alandska vlada je odgovorna za zagotavljanje storitev zdravstvenega varstva v regiji. 
Storitve, ki niso zagotovljene v regiji, so kupljene od Finske ali Švedske (Vuorenkoski, 
2008).  
 
Na Finskem obstajajo trije različni modeli sistema zdravstvenega varstva: občinsko 
zdravstveno varstvo, zasebno zdravstveno varstvo in medicina dela. Največji deleţ 
zdravstvenih storitev je zagotovljen s strani občinskega zdravstvenega varstva. Vsaka 
občina je odgovorna za financiranje in organizacijo zdravstvenih storitev za svoje 
prebivalce. Občine so tako avtonomne in odgovorne za zagotavljanje osnovnih storitev za 
svoje prebivalce, vključno z vzgojo in izobraţevanjem ter socialnimi in zdravstvenimi 
storitvami (Vuorenkoski, 2008). Poleg tega so občine lastnice bolnišnic. Bolnišnice vodijo 
profesionalni menedţerji, med katerimi je del zdravnikov. Bolnišnične oddelke vodijo 
zdravniki (Keistinen, 2016). 
 
Skladno z zakonodajo mora imeti vsaka občina zdravstveni center, ki zagotavlja primarne 
zdravstvene storitve. Finska je imela v letu 2007 237 zdravstvenih centrov (brez Alandskih 
otokov)  
 
Drţava je razdeljena na 20 bolnišničnih okroţij (razen Alandskih otokov), ki so odgovorni 
za zagotavljanje občinskih sekundarnih zdravstvenih storitev (Vuorenkoski, 2008). 
Bolnišnična okroţja obsegajo več občin (od 6 do 56) z organizirano specialistično 
obravnavo z osnovno populacijo od 65.000 do 1.400,00 (Thomson, Foubister & Mossialos, 
2009, str. 134–135). Vsaka občina mora biti član enega bolnišničnega okroţja. Bolnišnična 
okroţja financirajo in upravljajo občine (Vuorenkoski, 2008). 
 
Lekarne so v glavnem v zasebni lasti farmacevtov. V letu 2006 so imeli na Finskem 804 
lekarn (NAM 2007). Urejene so na več načinov: njihovo mreţo in ceno določa vlada in ne 
morejo biti v lasti podjetij. Nacionalna agencija za zdravila (NAM – National Agency of 
Medicines) odloča o lokacijah lekarn in kdo jih bo vodil (Vuorenkoski, 2008). 
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Finski sistem zdravstvenega varstva je zasnovan na Beveridgeevem modelu 
zdravstvenega zavarovanja. 
Obstajajo različni mehanizmi javnega financiranja storitev zdravstvenega varstva: 
občinsko financiranje, ki temelji na davkih (npr. davčni občinski dohodek, katerega 
stopnjo neodvisno določa vsaka občina posebej; drugi davčni prihodki (davek od 
nepremičnin in del davka od dohodkov pravnih oseb); subvencije s strani drţave in drugi 
prihodki (kot npr. plačila uporabnikov) ter nacionalno zdravstveno zavarovanje (NHI-
National Health Insurance), ki temelji na obveznem plačilu prispevkov za zavarovanje 
(Vuorenkoski, 2008).  
 
Velikost proračuna za zdravstvo se določi na nacionalni in lokalni ravni. Nacionalni 
proračun je razporejen na občine, ki temelji na obdavčenju prilagojenega tveganja, a še 
vedno ostaja med občinami razlika glede zdravstvene porabe na prebivalca. Drţavni 
prihodki za zdravstveno zavarovanje se zbirajo ločeno in se uporabljajo predvsem za 
povračilo ambulanto specialistične zdravstvene oskrbe, ki jo zagotavljajo zasebni zdravniki 
in zobozdravniki ter za ambulantno farmacevtske izdatke (Thomson, Foubister & 
Mossialos, 2009, str. 134–135). 
 
Največji deleţ javno financiranih storitev zdravstvene oskrbe je zagotovljen s strani 
občinskega zdravstvenega varstva (71 % za ambulantne obiske zdravnikov, 59 % 
ambulantni obiski zobozdravnikov in 95 % bolnišnične oskrbe). Pribliţno 16 % 
ambulantnih obiskov zdravnikov, 41 % ambulantnih obiskov zobozdravnikov in 5 % 
obdobja bolnišnične nege pa je zagotovljenih s strani zasebnega sektorja. NHI krije en 
tretjino dejanskih stroškov zasebnih zdravstvenih storitev (Vuorenkoski, 2008). 
 
V letu 2004 je 416 občin financiralo pribliţno 40 % javne porabe za zdravstveno varstvo, 
centralna vlada pribliţno 20 % in nacionalno zdravstveno zavarovanje pribliţno 17 % 
(Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 134–135). 
 
17 % celotnih stroškov zdravstvenega varstva na Finskem je financiranih z zakonsko 
ureditvijo, shemo NHI. Shemo upravlja Zavod za socialno zavarovanje – Social insurance 
Institutions (SII, finska kratica KELA) z okoli 260 uradov po vsej drţavi. SII je pod oblastjo 
parlamenta. NHI se financira iz drţavnega proračuna (28 % v letu 2006), od 
zavarovancev (33 %) in od zaposlenih (38 %) (Vuorenkoski, 2008).  
 
Javno financiran zdravstveni sistem zajema vse prebivalce za celoten obseg zdravstvenih 
storitev. Delitev stroškov se uporablja za večino zdravstvenih storitev (Thomson, Foubister 
& Mossialos, 2009, str. 134). Zakonodaja določa maksimalna plačila pristojbin (users-fees) 
in letno zgornjo mejo stroškov zdravstvene oskrbe za občinske storitve. Plačila pristojbin 
pokrivajo v povprečju 7 % občinskih izdatkov za zdravstveno oskrbo (Vuorenkoski, 2008). 
V letu 2000 je bil uveden najvišji letni znesek plačil iz ţepa, otroci do 18. leta starosti pa 
so oproščeni plačila za storitve na primarni ravni (Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, 
str. 134). 
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Občinsko zdravstveno varstvo ne krije stroškov za ambulantna zdravila, temveč NHI. Tako 
NHI krije del stroškov za ambulantna zdravila, del stroškov zdravljenja v zasebnem 
sektorju, del stroškov zdravstvenega varstva medicine dela, nadomestila za potne stroške 
enotam zdravstvenega varstva, nadomestila za bolezen in nadomestilo za porodniški 
dopust (Vuorenkoski, 2008). 
V povprečju se zavarovancem povrne 67 % stroškov za ambulantna zdravila. Za občinsko 
zdravstveno varstvo in za ambulantna zdravila je določena visoka zgornja meja v 
primerjavi z ostalimi nordijskimi drţavami. V ekstremnih razmerah je na voljo socialna 
pomoč, ko dohodki posameznikov ali druţin ne zadostujejo za kritje stroškov plačil 
pristojbin občinskih zdravstvenih storitev ali ambulantnih zdravil (Vuorenkoski, 2008). 
 
Dopolnilno prostovoljno zdravstveno zavarovanje ima v finskem sistemu zdravstvenega 
varstva zelo obrobno vlogo in se v glavnem uporablja za dopolnilno stopnjo povračil NHI. 
Shema NHI povrne okoli 40 % stroškov medicine dela, ki bremenijo delodajalca. Medicina 
dela je brezplačna za vse zaposlene (Vuorenkoski, 2008). 
 
Delodajalci so dolţni zagotoviti preventivno delovno zdravstveno varstvo za svoje delavce 
(v skladu z Zakonom o zdravstvenem varstvu pri delu). Kot del zdravja pri delu veliki ali 
srednje veliki delodajci zagotavljajo tudi kurativne ambulantne storitve (13 % ambulantnih 
obiskov zdravnikov je zagotovljenih s sistemom delovnega zdravstvenega varstva). 
Medicino dela lahko delodajalci zagotovijo sami ali jo kupijo od drugega delodajalca (42 % 
odhodkov v letu 2004) ali od občinskih zdravstvenih centrov (16 % odhodkov), od 
zasebnih ponudnikov storitev (19 % odhodkov) ali od drugih virov (12 % odhodkov) 
(Vuorenkoski, 2008). 
 
Večina zdravnikov dela za občine in bolnišnična okroţja. Zdravniki v zdravstvenih centrih 
in bolnišničnih okroţjih so plačani s strani občin (Vuorenkoski, 2008). Zdravstveni centri, 
ki delujejo po sistemu zasebnega zdravniškega sistema, plačujejo zdravnike mešano, iz 
sredstev, ki jih prejmejo iz davkov in plačil za storitve. Zasebni izvajalci so plačani na 
podlagi plačil za storitve. Finska je v letu 2002 začela uporabljati SPP za plačilo bolnišnic 
(Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 135–136). 
 
Občine imajo pomembno stopnjo svobode pri načrtovanju in usmerjanju storitev. Te lahko 
kupijo storitve zdravstvene oskrbe (primarne zdravstvene storitve ali specialistične 
zdravstvene storitve) od drugih občin, drugih bolnišničnih okroţij, zasebnih ponudnikov ali 
od tretjega sektorja (Vuorenkoski, 2008). 
 
Po mnenju Vuorenkoski (2008) med občinami obstajajo pomembne razlike pri 
zagotavljanju storitev (npr. obiski zdravnikov, zobozdravstvena oskrba, duševna 
zdravstvena oskrba, izbrani posegi), glede čakalnih dob ter v virih, ki jih investirajo v 
občinsko zdravstveno oskrbo, kar vodi do razlik v kakovosti in obsegu občinskih storitev. 
Vendar pa se te neenakosti lahko delno pojasnijo z drugimi razlikami med občinami (kot 
npr. starost objektov, stopnja smrtnosti in uporaba zasebnih storitev in storitev medicine 
48 
 
dela). Obstajajo pa tudi pomembne socialno-ekonomske neenakosti pri storitvah 
zdravstvene oskrbe. Pomembne razlike so razvidne tudi pri preiskavah, zobozdravstveni 
negi, koronarni revaskulalizaciji in nekaterih izbranih specialističnih operacijah 
(histerektomija, prostatektomija in operacije ledvenih medvretenčnih ploščic).  
V letu 2008 so potekali lokalni razvojni projekti in poskusi (npr. povečanje sodelovanja 
med občinami, med primarno in sekundarno ravnijo storitev ter med občinami in 
zasebnim sektorjem), vendar pa niso dobro koordinirane iz nacionalne ravni, kar vodi v 
povečanje regionalne različnosti in strukture (Vuorenkoski, 2008). 
 
Izkušnje občin kaţejo tudi na pomanjkanje njihovega vpliva na obseg stroškov 
bolnišničnih okroţij kljub temu, da so neposredno v njihovi lasti in da ima primarno 
zdravstveno varstvo prešibek poloţaj glede na sekundarno zdravstveno varstvo 
(Vuorenkoski, 2008). 
 
Finski zdravstveni sistem ponuja relativno dobro kakovost zdravstvenih storitev za 
razumno ceno z zelo visokim javnim zadovoljstvom. Čeprav je splošna umrljivost padla, pa 
socialno-ekonomske neenakosti v umrljivosti naraščajo. Najvidnejše teţave so dolge 
čakalne vrste in kadrovsko pomanjkanje v nekaterih občinah. Od poznih 1990 je prišlo do 
velikega pomanjkanja zdravnikov na Finskem, kar je imelo velik vpliv na razvoj sistema 
zdravstvenega varstva. Da bi odpravili to stanje, se je letni vpis študentov medicine 
močno povečal (Vuorenkoski, 2008). 
 
Staranje prebivalstva, nova medicinska tehnologija, razvoj zdravil in pričakovano 
povečanje prebivalstva bodo ustvarili izzive za sistem finskega zdravstvenega varstva v 
bliţnji prihodnosti. Obstajajo tudi nekatere strukture v finskem zdravstvenem sistemu, ki 
štejejo za problematične: stopnja decentralizacije, slaba vodljivost zmogljivosti v sistemu, 
relativno šibek poloţaj v primarnem zdravstvu, pomanjkanje sodelovanja med primarno in 
sekundarno oskrbo in dvojno financiranje. Poleg tega pa tudi predpisi na drţavni ravni in 
vodenje občinskega zdravstvenega varstva niso zelo natančno določeni (Vuorenkoski, 
2008).  
 
V letu 2008 so bile odpravljene pol-zasebne postelje v javnih bolnišnicah, ker so 
omogočale bolnikom, da se izognejo čakalnim listam. V zadnjem desetletnem obdobju se 
je pojavil nov trend – najem zdravnikov kot delovne sile s strani zdravstvenih centrov od 
zasebnih podjetij. 11 % zdravnikov ima zasebne prakse s polnim delovnim časom, 30 
%pa jih dela s polnim delovnim časom v javnem sektorju in ima zasebno prakso izven 
rednega delovnega časa (Vuorenkoski, 2008). 
 
Cilj je okrepiti vlogo primarnega zdravstvenega varstva in zmanjšati število prezgodnje 
smrti, tako da se spodbujata aktivno in zdravo ţivljenje ljudi, da se zagotavlja najboljšo 
moţno kakovost ţivljenja za vse in zmanjša razlike v zdravju. Ta temelj zdravja pa je 
določen tudi v finski ustavi (Vuorenkoski, 2008). 
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4.2.3 NORVEŠKA  
Norveška je s petimi milijoni prebivalcev na skoraj 400.000 m² ena najbolj redko 
poseljenih drţav v Evropi in ena izmed najbogatejših drţav na prebivalca na svetu 
(Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). Je parlamentarna demokracija in je 
razdeljena na tri različne upravne ravni: drţavno, 19 okrajev in 429 občin s populacijo, ki 
sega od 215.000 do 600.000 (glavno mesto Oslo). Povprečno število prebivalcev je 
pribliţno 10.000 in 234 občin ima manj kot 5.000 prebivalcev (Magnusen, 2012, str. 74). 
Norveška ni članica EU, je pa članica Evropskega gospodarskega prostora (EGP).  
 
Sistem zdravstvenega varstva lahko označimo kot pol-decentraliziran. Odgovornost za 
specialistično in bolnišnično obravnavo v drţavi od leta 2002 uravnavajo štirje Regionalni 
zdravstveni organi (RHAs). Občine so odgovorne za osnovno zdravstveno varstvo (tudi 
področje dolgotrajne oskrbe) in uţivajo veliko svobode pri organizaciji zdravstvenih 
storitev. Okraji zagotavljajo zobozdravstveno oskrbo. Ministrstvo za zdravje je odgovorno 
za uravnavanje in nadzor sistema, vendar pa so številne naloge prenesene na različne 
podrejene urade, kot sta Direktorat za zdravje in Agencija za zdravila (NoMA). Različne 
vrste zdravstvenih podatkov zbirajo obvezni drţavni registri (15 v letu 2012), kot je 
drţavni register za raka in kardiovaskularne bolezni, ter tudi okoli 200 dodatnih 
medicinskih registrov. Skupni nadzor in zdravstveno spremljanje sta zagotovljena s strani 
Nacionalnega odbora za nadzor zdravja (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
Javne zdravstvene storitve so zagotovljene na lokalni in drţavni ravni. Povečane so s 
kurativnimi storitvami na občinski ravni in se vodijo ločeno od institucij na drţavni ravni, 
vključno z Nacionalnim inštitutom za javno zdravje (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & 
Lindah, 2013).  
 
Primarna oskrba je zagotovljena na občinski ravni, v glavnem s strani samozaposlenih 
zdravnikov in kot del občinskih javnih sluţb (npr. domovi za ostarele in storitve na domu). 
Nujna ali akutna primarna oskrba je v večini občin zagotovljena s strani zdravnikov (v 
delovnem času) in deţurstva zdravnikov (izven delovnega časa), ki je podprta s 
telefonskimi storitvami (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
Splošni zdravniki delujejo kot »vratarji«, sklicujoč se na paciente z bolj kompleksno 
oskrbo. Samo zdravniki lahko napotijo paciente na specialistično zdravstveno oskrbo. Ko 
zdravnik napoti pacienta k specialistu, je najdaljša čakalna doba 30 dni, v okviru katere 
specialist zagotovi pregled pacienta ali posreduje drugo povratno informacijo pacientu. Ko 
pacient obišče zdravnika, dobi »pravico do zdravstvene oskrbe« z določenim maksimalnim 
časom čakanja ali pa bo uvrščen na čakalni seznam z navedbo, kako dolgo bo treba čakati 
na zdravljenje. Po drugi strani pa imajo pacienti s kompleksno in trajno motnjo v 
bolnišnicah pravico do individualnega načrta. Glavni cilj individualnega načrta je laţje 
usklajevanje med specialistično in osnovno zdravstveno obravnavo (Magnusen, 2012, str. 
77). 
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Ker je primarno zdravstveno varstvo v pristojnosti občin in specialistična odgovornost 
RHSa, se zahteva usklajevanje med dvema ravnema oblasti in med različnimi storitvami 
znotraj občin (Magnusen, 2012, str. 77–78).  
 
Rehabilitacija je zagotovljena na primarni (fizioterapija, poklicna terapija itd.) in 
sekundarni (specialistična rehabilitacija) ravni. Dolgotrajna oskrba je zagotovljena v treh 
vrstah nastanitev: domovi bolnikov, domovi za ostarele in domovi, ki so vodeni s strani 
občin (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
Javni viri predstavljajo več kot 85 % celotnih izdatkov za zdravstvo, sredstva s strani 
centralnih in lokalnih oblasti ter Nacionalnega sistema zavarovanja (NIS – National 
insurance Scheme), ki krije pribliţno 12 % celotnih izdatkov za zdravstvo. 15 % izdatkov 
za zdravstvo je zasebno financiranih s strani gospodinjstev – »plačilo iz ţepa« (predvsem 
za zdravila in zobozdravstvene storitve, npr. doplačilo za obisk zdravnikov znaša 21,00 
EUR). Vloga prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je pri financiranju zdravstvenega 
varstva zanemarljiva. Zasebno zdravstveno zavarovanje pa zajema le okoli 5 % 
prebivalstva (Magnusen, 2012, str. 73). 
 
Za Norveško je značilen Beveridgeev model zdravstvenega zavarovanja. 
Osnovno zdravstveno varstvo se financira iz občinskih davkov, dotacij in nepovratnih 
sredstev osrednje vlade, namenjenih za posebne namene. Večina specialistične in 
bolnišnične oskrbe je financirana preko nepovratnih sredstev (60 %) in delno preko 
dejavnosti, ki temelji na financiranju iz centralne vlade na RHAs (40 %), s sestavnim 
delom, ki temelji na diagnozi povezanih skupin SPP (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & 
Lindah, 2013). 
 
Več usmeritev je mogoče zaznati v infrastrukturi in organiziranosti bolnišničnih oddelkov. 
Število bolnišničnih postelj se zniţuje ţe od konca leta 1980. Povprečna dolţina bivanja v 
bolnišnici se je prav tako skrajšala. Vendar pa je istočasno zasedenost postelj visoka in 
znaša 93 % (povprečje EU je 76 %) in to se odraţa v dolgih čakalnih dobah za izbrano 
oskrbo. Po podatkih raziskave OECD iz leta 2010 je 50 % anketirancev na Norveškem 
moralo čakati več kot štiri tedne za posvetovanje pri specialistu in 21 % za izbrano 
oskrbo. V obeh primerih je Norveška tretja, takoj za Kanado in Švedsko. Število postelj za 
dolgotrajno oskrbo je ostalo stabilno, kljub trenutnim vladnim ambicijam za njihovo 
povečanje, čeprav imajo občine povečano oskrbo na področju dolgotrajne oskrbe. 
(Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
Centralna vlada je odgovorna za večje infrastrukturne projekte, kot je mreţa norveškega 
zdravstva, ki omogoča elektronsko izmenjavo podatkov bolnikov po vseh zdravstvenih in 
socialnih storitvenih sektorjih (Magnusen, 2012, str. 77–78). Občine so odgovorne za 
naloţbe v infrastrukturo osnovnega zdravstvenega varstva in objekte dolgotrajne oskrbe. 
RHAs je od leta 2002 odgovoren za investicije v bolnišnično infrastrukturo (Ringard, 
Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
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Intenzivna so bila prizadevanja za izvajanje in izboljšanje informacijskega sistema 
zdravstvenega varstva. To velja tako za infrastrukturo (npr. skupno elektronsko omreţje 
za primarne in sekundarne izvajalce zdravstvenih storitev) in storitve (npr. drţavna 
uvedba e-receptov). Obstajajo pa še novi izzivi, zelo aktualni, kot npr. razvoj zdravstvenih 
kartotek za vse Norveţane, ki bodo dostopne vsem izvajalcem zdravstvenih storitev. 
Druga pomembna naloga je nadaljnji razvoj informacijskih storitev, ki lahko podpirajo delo 
pri zagotavljanju brezhibnih in visoko kakovostnih storitev (Ringard, Sagan, Sperre Saunes 
& Lindah, 2013, str. 146). 
 
Tako se razpoloţljivost in uporaba informacijske tehnologije (IT) v okviru sistema 
zdravstvenega varstva še naprej povečuje, prav tako tudi v drugih delih druţbe. Začela se 
je obseţna nacionalna strategija za bolj digitaliziran sistem zdravstvenega varstva in 
izvajanje teh strategij je dobilo nov zagon (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 
2013). 
 
Uporaba informacijskih orodij v primarnem zdravstvenem varstvu je zelo visoka, npr. za 
shranjevanje in skupno rabo podatkov pacientov in sistemov za podporo odločanju. 
Uporaba e-orodij v bolnišnicah je manj pogosta kot v splošni praksi, vendar se povečuje. 
Uvedba nekaterih vrst e-rešitev, kot so e-napotnice zdravnikov in bolnišničnih elektronskih 
odpustov, je bila zahtevna zaradi pomanjkanja koordinacije med obema ravnima, ki sta 
odgovorni za zagotavljanje oskrbe. Tečejo e-zdravstveni projekti, ki vključujejo uvedbo 
elektronske zdravstvene kartoteke na drţavni ravni. Obstaja pa omejeno povečanje 
uporabe telemedicine za izboljšanje dostopa do oskrbe za oddaljena območja: kot sta 
severni regiji Norveške (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
Število zdravnikov v večini skupin zdravstvenega osebja (vključno z zdravniki in 
medicinskimi sestrami) se v zadnjih nekaj desetletjih povečuje. Število zdravstvenega 
osebja na prebivalca je visoko v primerjavi z ostalimi drţavami EU. Okoli 8 % 
medicinskega osebja prihaja iz tujine, saj je Norveška dolgo obdobje opravljala aktivno 
politiko zaposlovanja tujega zdravstvenega osebja. V letu 2011 je vlada sprejela etični 
kodeks WHO (World Health organization) prakse za zaposlovanje mednarodnega 
zdravstvenega osebja, kar omejuje aktivnost zaposlovanja iz revnih drţav s 
pomanjkanjem zdravstvenega osebja (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
Dostop do farmacevtskih izdelkov je dober. Uporaba zdravil je v zadnjih letih narasla, 
čeprav je bistveno niţja kot v sosednji Švedski in Finski (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & 
Lindah, 2013). 
 
Po mnenju Ringarda, Sagana, Sperrea Saunesa in Lindaha (2013) je na splošno le malo 
podatkov o dostopnosti, dosegljivosti in kakovosti različnih vrst oskrbe. Manjkajo standardi 
kakovosti (vključno izobraţevalni standardi) in smernice za nekatere vrste oskrbe. Plačila 
za storitve običajno niso povezana s kakovostjo, obstajajo pa pobude za povezavo dela 
financiranja bolnišnic na kakovost in varnost izvedbe. Obstajajo geografske razlike v 
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dostopnosti ljudi do oskrbe, ki ţivijo na podeţelju in v bolj oddaljenih območjih, ko morajo 
potovati na dolgih razdaljah. Kljub visokim razmerjem zdravstvenih delavcev na število 
prebivalcev dolge čakalne dobe za izbrano oskrbo predstavljajo veliko oviro pri dostopu do 
oskrbe (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
V zadnjem desetletju se je število javnih bolnišnic borilo s proračunskim primanjkljajem in 
naraščanjem dolgov. Ta poloţaj se je spremenil in velika večina verjame v uravnoteţene 
proračune. Menili so, da je to razlog za dolge in trajne čakalne dobe za izbrane 
obravnave. Na področju čakalnih dob, ki so bile predmet velike politične pozornosti, so bili 
sprejeti ukrepi, kot npr. garancija čakalne dobe, povečanje odločitev pacientov in hitrejši 
dostop za zaposlene. Prizadevali so si tudi za povečanje števila obravnav preko pogodb z 
zasebnimi pridobitnimi bolnišnicami (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013, str. 
145–146 ).  
 
Uporabniške izkušnje s sistemom zdravstvenega varstva se v povprečju lahko primerjajo z 
ostalimi drţavami OECD, kljub regionalnim razlikam znotraj Norveške. Usklajevanje 
bolnišnične oskrbe z drugimi zdravstvenimi storitvami in čakalne dobe za izbrane storitve 
pa sta dve področji, ki se še lahko izboljšata (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 
2013). Poleg tega sta še dva glavna cilja za javno zdravje, in sicer prispevek k bolj 
zdravim letom ţivljenja prebivalstva in zmanjšanje socialnih neenakosti v zdravstvu 
(Magnusen, 2012, str. 76–77). 
 
4.3.4 ŠVEDSKA 
Švedska je monarhija s parlamentarno obliko vladavine. Ima okoli 9,4 milijona prebivalcev 
in več kot 80 % prebivalstva ţivi v urbanih območjih. Imajo tri neodvisne vladne ravni, in 
sicer nacionalno vlado, 21 okroţij in 290 občin (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Zakon Health and Medical Services Act iz leta 1982 je zasnovan tako, da imajo okroţni 
sveti in občine veliko svobode pri organizaciji zdravstvenih storitev iz njihove pristojnosti 
(Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Naloga centralne vlade je, da zagotovi načela in smernice za varstvo ter določi politični 
program za zdravstveno in medicinsko varstvo. To počne preko zakonov in podzakonskih 
aktov ali sporazumov s Švedskim zdruţenjem lokalnih oblasti in regij (SALAR – Swedish 
Association of Local Authorities and Regions), ki zastopa občine in okroţja. Zakon zelo 
natančno določa standarde in merila izvajanja dejavnosti (Globokar Mihovar, 2010, str. 
27). Tako je drţava preko Ministrstva za zdravje in socialne zadeve odgovorna za politiko 
splošnega zdravstvenega varstva. Obstaja osem vladnih agencij, ki so neposredno 
vključene v področje zdravja in varstva v javnem zdravju: npr. Nacionalni odbor za 
zdravje in dobro počutje (National Board of Health and Welfare), Odbor za zdravstveno 
odgovornost (Medical Responsibility Board (HSAN), Švedski svet za ocenjevanje tehnologij 
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v zdravstvenem varstvu (Swedisch Council on Technology Assessment in Health Care itd. 
(Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Glavna odgovornost za zagotavljanje zdravstvenega varstva je decentralizirana in v rokah 
okroţnih svetov in občin na regionalni in lokalni ravni. Le-ti imajo veliko avtonomije v 
odnosu do centralne vlade (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 19). Ker imajo okroţni 
sveti močno avtonomijo pri organizaciji bolnišnic, prihaja do precejšnjih razlik pri načinu 
organizacije bolnišnic. Okroţni in regionalni sveti odločajo o alokaciji sredstev za 
zdravstveno varstvo in so tudi odgovorni za celotno načrtovanje teh storitev (Bugarič, 
Trpin & Damjan, 2010, str. 19– 20). Zaradi tega so tudi švedske reforme dokaj različne po 
okroţjih, saj ima vsako okroţje moţnost razvijati svoj lastni model. Tako je Stockholmski 
okroţni svet ţe zgodaj odločil, da ţeli imeti notranji trg za zdravstvene storitve, na 
katerem so bolnišnice plačane za storitve, ki jih zagotavljajo (Bugarič, Trpin & Damjan, 
2010, str. 19). Nadzor nad javnimi bolnišnicami formalno opravlja nadzorni odbor, v 
katerem so politiki (okroţni svet) (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 19–20). Zaposleni v 
teh bolnišnicah so tako zaposleni s strani okroţij (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 20). 
 
Primarno zdravstveno varstvo je organizirano v okrajih znotraj okroţnih svetov. Vsak okraj 
ima enega ali več lokalnih zdravstvenih centrov, kjer več zdravstvenih strokovnjakov, od 
zdravnikov, sester, fizioterapevtov in drugih dela in skrbi za ambulantno varstvo. Teh 
centrov je v celotni drţavi 950. Njegova naloga kot bazične ravni zdravstvenega varstva je 
skrb za izboljšavo in varstvo zdravja ter obravnavanje bolezni in poškodb, ki ne terjajo 
hospitalizacije (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 19).  
 
Na sekundarni ravni deluje okoli 90 bolnišnic, devet regionalnih in 92 okrajnih ali okroţnih 
bolnišnic (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 20). Okoli dve tretjini okroţnih bolnišnic so 
bolnišnice akutne nege, kjer je oskrba zagotovljena sedem dni v tednu 24 ur/dan. Prav 
tako pa je zagotovljeno večje število kliničnih strokovnih smernic kot v lokalnih bolnišnicah 
z bolj omejenimi akutnimi storitvami. Imajo eno zasebno bolnišnico za akutno nego, 
visoko specializirana oskrba pa je zagotovljena v sedmih javnih univerzitetnih bolnišnicah 
(Anell, Glenngard & Merkur, 2012).  
 
Večina bolnišnic na sekundarni ravni pripada javnim oblastem (okroţnim svetom). Te 
okroţne bolnišnice so v lasti okroţij, ki jih tudi upravljajo. Isto velja za zdravstvene centre 
in druge zdravstvene institucije (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 20). Pribliţno 25 % 
zdravstvenih centrov pa je zasebno upravljanih s strani podjetij, ki so jih izbrali okroţni 
sveti (Globokar Mihovar, 2010, str. 28). Le nekaj bolnišnic pripada pogodbenim zasebnim 
izvajalcem (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 20). Zasebne bolnišnice se specializirajo v 
izbrane storitve in delajo na podlagi pogodbe, sklenjene z okrajnimi sveti (Thomson, 
Foubister & Mossialos, 2009, str. 195). 
 
V švedskih bolnišnicah je bilo v letu 2009 okoli 25.500 bolnišničnih postelj, z nekoliko več 
kot 4.400 specializirane psihiatrične oskrbe in okoli 20.000 specializirane somatske oskrbe 
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v bolnišnicah okroţnih svetov ter okoli 1.100 v zasebnih bolnišnicah (Anell, Glenngard & 
Merkur, 2012). 
 
Imajo okoli 1.200 lekarn, ki zagotavljajo zdravila na recept in brez recepta prebivalcem in 
bolnišnicam ter ostalim zdravstvenim sluţbam. Po ponovni ureditvi trga farmacije v letu 
2009 je število lekarn naraslo za 20 % in le peščica konkurenčnih nacinalnih verig 
prevladuje na trgu. Izbrana zdravila brez recepta so na voljo v trgovinah z licenco od leta 
2009 (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Tradicionalno imajo močno vlogo zdravniki. Kot izvršilni direktor bolnišnice je bil 
tradicionalno postavljen glavni zdravnik (»steersman«), ki ga je formalno imenoval odbor, 
dejansko pa so ga izbrali zdravniki med seboj. Naloga izvršilnega direktorja je bila 
predvsem v predstavljanju bolnišnice do lokalne skupnosti in ne toliko operativno vodenje 
bolnišnice. Le-ta je pripadala ekonomskemu menedţerju z majhno ekipo (Bugarič, Trpin & 
Damjan, 2010, str. 19–20). 
 
Zdravniki, praviloma splošni, včasih tudi specialisti, so odgovorni za medicinsko oskrbo, 
svetovanje in preventivno varstvo na svojem področju. Pacienti lahko izbirajo svojega 
zdravnika, ki je splošni zdravnik (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 19). Le pribliţno 5 
% zdravnikov dela polni delovni čas v zasebni praksi. Večina zdravnikov je zaposlenih s 
strani okroţnih svetov (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 20).  
 
V letu 2008 je Švedska imela 3,7 zdravnika na 1.000 prebivalcev v primerjavi s 
povprečjem EU (3,39). Tudi glede števila medicinskih sester na 1.000 prebivalcev (10,8) 
je bila nad povprečjem EU (7,9). V letu 2008 so imeli okoli 35.000 registriranih zdravnikov 
(niso všteti v pokoju) in 11.5000 registriranih medicinskih sester (niso všteti v pokoju), ki 
delajo za okroţne svete, občine in zasebne sektorje. Okoli 70 % vseh zdravnikov ima 
specialistično izobrazbo. Skoraj četrtina teh specialistov zdravnikov so specialisti splošne 
medicine, kar je nizka raven v primerjavi z ostalimi drţavami. Medicinsko izobraţevanje je 
v celoti financirano s strani drţave. Usposabljanje zdravnikov, medicinskih sester, 
zobozdravnikov in ostalega medicinskega osebja je povezano z univerzitetnimi 
bolnišnicami in ostalimi pomembnimi deli zdravstvenih storitev (Anell, Glenngard & 
Merkur, 2012). 
 
Za švedski sistem zdravstvenega varstva je značilen Beveridgeev model zdravstvenega 
zavarovanja. 
 
Financiranje zdravstvenih storitev iz prostovljnega zdravstvenega zavarovanja (VHI – 
Voluntary health insurance) predstavlja pribliţno 0,2 % celotnega financiranja. Pribliţno 
4,0 % prebivalcev ima prostovoljno zdravstveno zavarovanje (VHI), ki ga večini 
zavarovancev plačuje njihov delodajalec (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). Zasebno 
zdravstveno zavarovanje ima dopolnilno vlogo (zagotavlja hitrejši dostop do oskrbe) in 
pokriva 2,5 % prebivalstva (Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 195). 
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Pribliţno 17 % celotnega financiranja zdravstvenih izdatkov krijejo zasebna sredstva, 
preteţno plačila pristojbin. Plačilo pristojbin za obisk zdravnika in za bolnišnični dan je 
določen s strani posameznih okroţnih svetov in občin. V večini okroţnih svetov so bolniki 
pod 20 leti starosti oproščeni plačila pristojbin. Vlada določa visoke cene varstvene 
sheme, ki krije zdravstveno oskrbo pri ambulantnih obiskih. Nacionalna zgornja meja za 
plačila iz ţepa pomeni, da posameznik nikoli ne plača več kot 1.100,00 SEK (122 EUR) za 
zdravstveno oskrbo v 12-mesečnem obdobju (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Doplačila za predpisana zdravila so enotna po vsej drţavi in v celoti predpisana s strani 
vlade. Bolniki plačajo polno ceno za predpisana zdravila do zneska 1.100,00 SEK (122,00 
EUR), za katerega se stopnja subvencije postopno povečuje do 100 %. Maksimalno 
doplačilo za predpisano zdravila v 12-mesečnem obdobju je 2.200,00 SEK (244,00 EUR). 
Za zdravila brez recepta in predpisna zdravila, ki niso predmet povračil, bolniki plačajo 
polno ceno (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Za zobozdravstvene storitve obstajajo tri vrste subvencij. Zobozdravstvene storitve za 
posameznike do 20. leta starosti so brezplačne. Določeno je letno povračilo od 150,00 do 
300,00 SEK (16,00 EUR do 33,00 EUR), odvisno od starosti posameznika, ki se plača za 
preventivno nego zob in splošne preglede za ljudi, stare 20 let in več. Za ostale 
zdravstvene storitve je določena zgornja meja za vsako 12-mesečno obdobje. Okroţni 
sveti plačajo polno ceno za ambulantna zdravila. Za povračilo zdravil, predpisanih na 
recept, okroţni sveti prejmejo drţavne subvencije, ki so dogovorjena na centralni ravni 
med SALAR in vlado (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Okroţni sveti in občine obračunavajo sorazmeren davek na dohodek prebivalstva za kritje 
zdravstvenih storitev, ki jih zagotavljajo. Poleg tega pa ustvarjajo dohodek tudi s pomočjo 
drţavnih subvencij in plačila pristojbin (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). Zdravstvene 
storitve so financirane predvsem s splošnim proračunom (za bolnišnice in izvajalce na 
primarni ravni v pribliţno polovici okrajev). Nekateri izvajalci na primarni ravni so plačani 
preko glavarine z omejenimi pogodbami plačevanja po storitvi. Več okroţij je uvedlo 
sistem SPP s ceno in/ali obsegom zgornje meje (tukaj so omejene spodbude za povečanje 
aktivnosti) (Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 196). 
 
Švedski sistem zdravstvenega varstva je v primerjavi z drugimi drţavi na podobni razvojni 
stopnji dobro delujoč, z dobrimi medicinskimi rezultati glede na investicije in ne glede na 
stroškovne omejitve (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 8).  
 
Regionalne primerjave po okroţnih svetih kaţejo pomemben prostor za izboljšave, čeprav 
švedsko zdravstveno varstvo v primerjavi z večino drugih drţav izkazuje dobre rezultate. 
Regionalne primerjave kakovosti in učinkovitosti zdravstvenega varstva se opravljajo letno 
od leta 2006 dalje in so bile ključnega pomena v tem razvoju (Anell, Glenngard & Merkur, 
2012). 
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Švedska je v letu 2003 sprejela nacionalno politiko javnega zdravja, ki določa, da morajo 
javni organi upoštevati 11 ciljev, ki zajemajo najbolj pomembne determinante zdravja 
prebivalcev. Od leta 2005 so ti cilji: krepitev poloţaja pacientov, izboljšanje dostopnosti in 
zagotovitev enakega dostopa do izbrane oskrbe v različnih delih drţave (Anell, Glenngard 
& Merkur, 2012). 
 
Jamstvo za pregled v sistemu zdravstvenega varstva temelji na takojšnjem stiku (nič dni), 
obisk splošnega zdravnika v sedmih dneh; posvet pri specialistu v 90 dneh in čakanje na 
ne več kot 90 dni, ko jim je bila postavljena diagnoza za zdravljenje. Od julija 2010 je 
jamstvo določeno z zakonom in vključuje vse izbrane storitve v drţavnih okroţjih. Ena 
izmed pomembnejših strukturnih sprememb v zdravstvu od leta 1990 je bil premik od 
bolnišničnega zdravljenja v ambulantno oskrbo v bolnišnicah in v objekte za primarno 
oskrbo (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Na Švedskem nimajo posebnega zakona, ki bi urejal pravice pacientov (takšen zakon je v 
fazi priprave). So pa pacienti do sedaj imeli različne pravice: kot npr. pravica izbire, 
pravica do informacij in pravica do drugega mnenja itd. (Anell, Glenngard & Merkur, 
2012). 
 
V novejšem času je poudarek na decentralizaciji in prenosu več odgovornosti ter 
administracije z okroţnih svetov na same bolnišnice in zdravstvene centre. Na to močno 
vpliva tudi delitev med nakupom in ponudbo zdravstvene storitve (purchaster/provider 
split), ki je bil pod vplivom novega javnega menedţmenta (NPM) vpeljan tudi na 
Švedskem (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 20). 
 
Število zasebnih pogodbenih izvajalcev na primarni ravni narašča (do 60 % v nekaterih 
mestnih okroţjih). Nekateri okroţni sveti so vzpostavili centralno in lokalno nabavno 
sluţbo. Prebivalci imajo vedno več moţnosti izbire izvajalcev storitev na primarni ravni 
(Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 195). 
 
Reforme, začete na nacionalni ravni, se osredotočajo na odgovornost okroţnih svetov in 
občin, na več posrednih koristi za skupine bolnikov in regionalno enakost storitev. Ključne 
nacionalne reforme od leta 1990 imajo za cilj skrajšanje čakalnih dob za storitve. Več 
nacionalnih reform je kot cilj vključil izboljšanje oskrbe na primarni rani, psihiatrične 
oskrbe in koordinacijo oskrbe za starejše ljudi (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
  
Od leta 2000 je bilo v reforme vključenih sedem splošnih tem: nadaljevanje specializacije 
in koncentracija storitev v bolnišničnem sektorju; regionalizacija storitev zdravstvenega 
varstva; izboljšanje usklajene nege, predvsem za starejše ljudi; več izbire ponudnikov, 
konkurence in privatizacija kot podpora razvoju primarne oskrbe; privatizacija in 
konkurenca na področju lekarn; spremembe v povračilih in doplačilih za zdravila in 
določenih zobozdravstvenih storitvah; povečanje pozornosti na področju javne primerjave 
kazalnikov kakovosti in učinkovitosti; ocenitev vrednosti naloţb v zdravstvenem varstvu in 
57 
 
povečanje odzivnosti v smeri pričakovanj bolnikov in drţavljanov (Anell, Glenngard & 
Merkur, 2012). 
 
Ključna sporočila, povezana s sedanjimi in prihodnjimi trendi, so nacionalni registri 
kakovosti, javna primerjava kakovosti in učinkovitosti lokalnih organov in ponudnikov; 
ocena finančnih investicij v zdravstveno varstvo; odhodki zdravstva in koristi z vidika 
bolnika; procesna usmerjenost in koordinacija storitev. Več pozornosti je treba nameniti 
veljavnim kazalnikom uspešnosti in povečati sposobnosti za spremljanje uspešnosti na 
osnovi obstoječih naloţb v registre in rešitve nove informacijske tehnologije (Anell, 
Glenngard & Merkur, 2012). 
 
Za večjo preglednost pa je treba pozornost usmeriti v razlike glede rezultatov in odhodkov 
med regijami in izvajalci. Za izboljšanje dostopa do diagnoze in zdravljenja je še naprej 
ključni cilj pri nacionalnih in lokalnih politikih, da bi izboljšali odzivnost na potrebe bolnikov 
in ohranili legitimno javno financiranje zdravstvenega sistema. Večja pozornost je bila 
usmerjena tudi v precej nizke ravni naloţb v primarnem zdravstvenem varstvu in škodljive 
vplive na enakost dostopa do storitev (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). 
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4.3 PRIMERJAVA ORGANIZACIJE ZDRAVSTVENE SLUŢBE MED 
SLOVENIJO IN IZBRANIMI DRŢAVAMI  
Na podlagi pregleda organizacije zdravstvene sluţbe Slovenije z izbranimi drţavami bomo 
v tem poglavju primerjali razlike in podobnosti ter podali razloge, zakaj za Slovenijo 
praksa druge drţave ne bi bila primerna. 
 
Sistem slovenskega zdravstva je relativno centraliziran. Ministrstvo za zdravje (MZ) je 
odgovorno za načrtovanje zdravstvenega varstva, in sicer za njegov za celotni sistem. Vse 
upravne in uravnalne funkcije sistema potekajo na drţavni ravni, na lokalni ravni pa se 
naloge izvršujejo (Albreht, in drugi, 2009, str. 31). Vloga lokalnih občin je v sistemu 
financiranja zdravstva relativno majhna, omejena je na zagotavljanje in ohranjanje 
zdravstvene infrastrukture na primarni ravni (Albreht, in drugi, 2009). 
 
Avstrija in nordijske drţave imajo decentraliziran zdravstveni sistem. Občine so v teh 
drţavah avtonomne pri organizaciji in financiranju zdravstvenega varstva. Tako je npr. 
v Avstriji zdravstvo urejeno na federalnem načelu, javna zdravstvena oskrba pa je v 
pristojnosti zveznih deţel, ki naloge delegirajo naprej drugim teritorialnim enotam. 
Centralna oblast je pristojna le za temeljno zakonodajo, ostale zadeve pa so v pristojnosti 
zveznih deţel (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 5). 
Na Danskem je zdravstveni sistem organiziran na drţavni, regionalni in lokalni ravni. 
Načrtovanje in regulativa sta v pristojnosti drţavne in lokalne ravni. Drţava ima splošno 
uravnavanje in nadzorno funkcijo ter fiskalno funkcijo, vse bolj pa prevzema tudi 
odgovornost za bolj specifične dejavnosti načrtovanja, kot npr. spremljanje kakovosti 
(Olejaz, in drugi, 2012). Občine imajo večjo vlogo v zvezi s preventivo, promocijo zdravja 
in rehabilitacijo izven bolnišnic ter pomembno vlogo na področju dolgotrajne oskrbe. 
Regije imajo odgovornost za bolnišnično oskrbo in specialistično obravnavo (Vrangbaek & 
Sorensen, 2013, str. 616). 
Finska ima tri različne modele sistema zdravstvenega varstva, in sicer občinsko 
zdravstveno varstvo, zasebno zdravstveno varstvo in medicino dela. Največji deleţ 
zdravstvenih storitev je zagotovljen s strani občinskega zdravstvenega varstva. Občine so 
avtonomne in odgovorne za zagotavljanje zdravstvenih storitev za svoje prebivalce 
(Vuorenkoski, 2008). 
Na Norveškem, katerega sistem bi lahko označili za poldecentraliziran, so javne 
zdravstvene storitve zagotavljane na lokalni in drţavni ravni. Ministrstvo za zdravje je 
odgovorno za uravnavanje in nadzor sistema, številne naloge pa so prenesene na različne 
podrejene urade, kot sta Direktorat za zdravje in Agencija za zdravila (NoMA). Skupni 
nadzor in zdravstveno spremljanje sta zagotovljena s strani Nacionalnega odbora za 
nadzor zdravja. Občine so odgovorne za osnovno zdravstveno varstvo (tudi področje 
dolgotrajne oskrbe) in uţivajo veliko svobode pri organizaciji zdravstvenih storitev, 
zobozdravstveno oskrbo zagotavljajo okraji, medtem ko specialistično in bolnišnično 
obravnavo uravnavajo štirje regionalni zdravstveni organi (RHAs) (Ringard, Sagan, Sperre 
Saunes & Lindah, 2013).  
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Na Švedskem zagotavljajo zdravstveno varstvo okroţni sveti in občine na regionalni in 
lokalni ravni, ki imajo veliko avtonomije v odnosu do centralne vlade.  
Glede na to, da imajo okroţni sveti močno avtonomijo pri organizaciji bolnišnic, obstajajo 
tudi precejšnje razlike pri načinu njihove organizacije. Nadzor nad javnimi bolnišnicami 
formalno opravlja nadzorni odbor, v katerem so politiki (okroţni svet) (Bugarič, Trpin & 
Damjan, 2010, str. 19–20). 
 
Slovenija ima zdravstveno sluţbo organizirano na primarni, sekundarni in terciarni ravni, 
podobno tudi izbrane evropske drţave.  
Na primarni ravni mreţo javne zdravstvene sluţbe v Sloveniji uresničujejo in oblikujejo 
občine, na sekundarni in terciarni ravni pa jo zagotavlja drţava.  
Pribliţno 75 % sekundarne oskrbe je v bolnišnicah, bodisi kot bolnišnična bodisi kot 
ambulantna oskrba, klinike in specializirani inštituti pa zagotavljajo bolj kompleksno 
oskrbo na terciarni ravni (Albreht, in drugi, 2009, str. 113).  
 
V Avstriji so zvezne deţele in občine odgovorne za zagotovitev bolnišnic in vzdrţevanje 
infrastrukture. Primarno zdravstveno varstvo opravljajo samostojni, neodvisni zdravniki, ki 
delajo samostojno, v omejenem obsegu pa ambulantni oddelki bolnišnic (Bugarič, Trpin & 
Damjan, 2010, str. 5). Sekundarno zdravstveno varstvo se izvaja znotraj bolnišnic, tu so 
zaposleni zdravniki specialisti in v ambulantnem sektorju zunaj bolnišnic, kjer so večinoma 
samozaposleni zdravniki. Ima štiri različne tipe bolnišnic: univerzitetne bolnišnice, 
bolnišnice s terciarno obravnavo, bolnišnice s sekundarno obravnavo in specialistične 
bolnišnice (Czypionka, Kraus, Mayer &, Rohrling, 2014, str. 333). 
Na Danskem so javne zdravstvene storitve deloma povezane s kurativnimi storitvami in 
deloma organizirane kot samostojne dejavnosti, ki jih vodijo posebne ustanove. Primarni 
sektor je sestavljen iz zasebnih (samozaposlenih) zdravnikov (splošni, specialisti, 
fizioterapevti, zobozdravniki, kiropraktiki in farmacevti) in občinskih zdravstvenih storitev 
(občinski zobozdravniki, domovi za ostarele, patronaţne sestre). Ambulantne klinike oz. 
dispanzerji se pogosto uporabljajo za pred in po bolnišnično diagnostiko in zdravljenje. 
Večina sekundarne in terciarne nege poteka v splošnih bolnišnicah. Večina javnih bolnišnic 
so splošne bolnišnice z različnimi stopnjami specializacije (Olejaz, in drugi, 2012). 
Na Finskem mora imeti vsaka občina skladno z zakonodajo zdravstveni center, ki 
zagotavlja primarne zdravstvene storitve. Ima 20 bolnišničnih okroţij (razen Alandskih 
otokov), ki so odgovorna za zagotavljanje občinskih sekundarnih zdravstvenih storitev. 
Vsaka občina mora biti član enega bolnišničnega okroţja (Vuorenkoski, 2008).  
Na Norveškem je primarno zdravstveno varstvo v pristojnosti občin, specialistična oskrba 
pa je odgovornost RHSa. Primarna oskrba je na občinski ravni v glavnem zagotovljena s 
strani samozaposlenih zdravnikov in kot del občinskih javnih sluţb (npr. domovi za 
ostarele in storitve na domu). Rehabilitacija je zagotovljena na primarni (fizioterapija, 
poklicna terapija itd.) in sekundarni (specialistična rehabilitacija) ravni, dolgotrajna oskrba 
pa v treh vrstah nastanitev: domovi bolnikov, domovi za ostarele ali domovi, ki so vodeni 
s strani občin (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
60 
 
Na Švedskem je primarno zdravstveno varstvo organizirano v okrajih znotraj okroţnih 
svetov. Vsak okraj ima enega ali več lokalnih zdravstvenih centrov. V celi drţavi jih je 950 
(Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 19). Na sekundarni ravni deluje okrog 90 bolnišnic, 
devet regionalnih in 92 okrajnih ali okroţnih bolnišnic (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 
20). Okoli dve tretjini okroţnih bolnišnic so bolnišnice akutne nege, kjer je oskrba 
zagotovljena vse dni v tednu 24 ur/dan. Zagotovljeno pa je tudi večje število kliničnih 
strokovnih smernic v lokalnih bolnišnicah z bolj omejenimi akutnimi storitvami. Imajo eno 
zasebno bolnišnico za akutno nego, visoko specializirana oskrba pa je zagotovljena v 
sedmih javnih univerzitetnih bolnišnicah (Anell, Glenngard & Merkur, 2012). Zasebne 
bolnišnice se specializirajo v izbrane storitve in delajo na podlagi pogodbe, sklenjene z 
okrajnimi sveti (Thomson, Foubister & Mossialos, 2009, str. 195).  
 
 
V Sloveniji je v okviru javne zdravstvene mreţe na primarni zdravstveni ravni okoli 64 
zdravstvenih domov (NIJZ, 2016); z lokacijami oz. zdravstvenimi postajami jih je skupaj 
375 (ZZZS, 2016). 
Poleg tega ima Slovenija v ambulanti druţinske medicine okoli 584 referenčnih ambulant, 
ki so s svojim delom začele 1. aprila 2011 (MZ, 2016).  
Slovenija ima v javni zdravstveni mreţi 27 bolnišnic (od tega je pet psihiatričnih bolnišnic). 
Od skupnega števila javnih bolnišnic je splošnih deset, specialnih je 11 in šest je klinik. 
Ima tudi tri zasebne bolnišnice s koncesijo. Zasebnih bolnišnic v Sloveniji ni. V okviru 
javnih bolnišnic je v Sloveniji tudi deset urgentnih centrov (MZ, 2016). 
 
Podobno za bolnišnice velja tudi za Švedsko, saj večina bolnišnic pripada javnim 
oblastem (okroţnim svetom), ki jih tudi upravljajo. Le nekaj bolnišnic pripada pogodbenim 
zasebnim izvajalcem. Enako velja za zdravstvene centre in druge zdravstvene institucije 
(Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 20). Pribliţno 25 % zdravstvenih centrov je 
upravljanih zasebno s strani podjetij, ki so jih izbrali okroţni sveti (Globokar Mihovar, 
2010, str. 27–28). 
 
Drugače pa je Avstriji. V večini zveznih deţel so se občinske bolnišnice preoblikovale v 
bolnišnične holdinške organizacije, kar pomeni, da bolnišnice ostajajo še vedno v lasti 
javnih oblasti, vendar pa so upravljane s strani zasebnih druţb.  
 
Na Danskem so splošne bolnišnice v lasti in v upravljanju regij. Podobno je tudi na 
Finskem, kjer so bolnišnice v lasti občin. Občine financirajo in upravljajo tudi bolnišnična 
okroţja, prav tako skrbijo tudi za primarno raven. Vendar pa tukaj med občinami pri 
zagotavljanju storitev obstajajo pomembne razlike (npr. obiski zdravnikov, 
zobozdravstvena oskrba, duševna zdravstvena oskrba, izbrani posegi). Prav tako obstajajo 
razlike glede čakalnih dob in v virih, ki jih investirajo v občinsko zdravstveno oskrbo.  
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Na Norveškem so občine odgovorne za naloţbe v infrastrukturo osnovnega 
zdravstvenega varstva in objekte dolgotrajne oskrbe. RHAs pa je odgovoren za investicije 
v bolnišnično infrastrukturo (Ringard, Sagan, Sperre Saunes & Lindah, 2013). 
 
Med Slovenijo in Norveško obstaja geografska razlika v dostopu prebivalstva do 
zdravstvene oskrbe.  
V Sloveniji so zdravstveni domovi enakomerno porazdeljeni po drţavi, tako so objekti 
primarnega zdravstvenega varstva dostopni na razdalji 20 kilometrov iz skoraj vseh lokacij 
v Sloveniji (Albreht, in drugi, 2009). Na Norveškem pa mora prebivalstvo, ki ţivi na 
podeţelju in v bolj oddaljenih območjih, do objektov zdravstvene oskrbe potovati na 
dolgih razdaljah. 
 
Za Slovenijo je značilno, da zdravstvene ustanove večinoma vodijo zdravniki. Praksa 
Avstrije, Finske in Švedske kaţe, da te ustanove praviloma vodijo poklicni menedţerji. 
Na Finskem poleg le-teh zdravstvene ustanove vodi tudi del zdravnikov. Tako kot v 
Sloveniji tudi na Finskem bolnišnične oddelke vodijo zdravniki. 
 
Primerjane drţave imajo prav tako podobne teţave, s katerimi se srečujejo. Kot eno izmed 
največjih izpostavljajo dolge čakalne dobe, poleg tega pa drţave poudarjajo nadaljnjo 
krepitev primarnega zdravstvenega varstva, izboljšanje promocije zdravja in preventive ter 
preglednosti zdravstvenega sistema. Vse drţave pa za plačilo bolnišnic uporabljajo model 
SPP. 
 
Pri mednarodni primerjavi ne moremo prezreti tudi razlike v organiziranosti zdravstvenega 
zavarovanja, ki ga le na kratko omenjamo v nadaljevanju. 
Slovenija in Avstrija imata zdravstveni sistem zasnovan na Bismarcovem modelu 
zdravstvenega zavarovanja. Za ta sistem, ki deluje na solidarnostnih načelih, je značilno, 
da se financira s prispevki delodajalcev in delojemalcev, za nekatere pravice pa v sistem 
prispeva določena sredstva drţava. Zavezanci plačujejo prispevke neposredno nosilcem 
socialnih zavarovanj (Toth, 2003, str. 229). V Sloveniji sistem zdravstvenega zavarovanja 
od leta 1992 dalje izvaja zavarovalnica za obvezno zdravstveno zavarovanje (ZZZS), ki je 
v celoti urejena v skladu z nacionalno zakonodajo (Albreht, in drugi, 2009). 
Za nordijske drţave pa je značilno, da imajo Beveridgeev model zdravstvenega 
zavarovanja, za katerega je značilno, da se področje zdravstvenega varstva financira iz 
proračuna oz. davkov, praktično vse odločitve o njem pa se sprejemajo na ravni drţave in 
v njenih organih. 
 
Na podlagi opravljene primerjave organizacije zdravstvene sluţbe ugotavljamo, da 
Slovenija zaradi svoje majhnosti in pravne ureditve zdravstvenega sistema ne more 
prevzeti nekaterih praks, ki so se v izbranih evropskih drţavah izkazale kot dobre za njihov 
sistem zdravstvenega varstva. Pri tem poudarjamo predvsem večjo avtonomnost občin v 
tem smislu, da bi bile same odgovorne za organizacijo, predvsem pa financiranje 
zdravstvenega varstva, vključno z naloţbami in vzdrţevanjem infrastrukture. Namreč 
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komunalna ureditev v Sloveniji je drugačna. Imamo 212 lokalnih skupnosti – občin 
(Statistični urad RS, 2016) in tudi take, ki imajo z okoli 5.000 prebivalcev. Ne gre prezreti, 
da mora naše lokalne skupnosti sofinancirati drţava, da bi lahko izpolnjevale vse naloge. 
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5 PRIMERJALNA ANALIZA ZASTAVLJENIH HIPOTEZ 
V tem delu magistrskega dela bomo primerjalno analizirali hipoteze, ki smo jih zastavili v 
okviru namena in cilja magistrskega dela. V prvih dveh podpoglavjih bomo na mednarodni 
ravni analizirali višino zdravstvenih izdatkov, število CT- in MR-naprav, število zdravnikov, 
zaposlenih v zdravstvu ter višino zdravstvenih izdatkov, ki jih drţave namenijo posamezni 
vrsti zdravstvene dejavnosti. Sledi analiza finančnega poslovanja bolnišnic v Sloveniji, nato 
analiza števila porodov v porodnišnicah oz. ginekološko-porodniških oddelkih v Sloveniji, 
zaključili pa bomo z analizo ankete s področja vodenja javnih zdravstvenih zavodov v 
Sloveniji.   
 
Pri analizi smo uporabili različne metode. S statistično metodo smo obdelali podatke za 
posamezne drţave in jih primerjali, na tej podlagi pa napovedali rezultate, ki jih bomo 
predstavili v šestem poglavju tega magistrskega dela. Poleg tega smo uporabili tudi 
analitično in komparativno metodo ter metodo kompilacije.  
 
Analiza zastavljenih hipotez naj bi pokazala razlike in podobnosti v višini financiranja 
zdravstvenega varstva in zmogljivosti zdravstvene sluţbe v Sloveniji v primerjavi z 
izbranimi evropskimi drţavami. Medtem ko naj bi za Slovenijo prikazala prihodke in 
odhodke bolnišnic ter dejavnike, ki vplivajo na povečanje odhodkov; število porodov v 
slovenskih porodnišnicah oz. ginekološko-porodniških oddelkih na leto oz. na dan ter, kdo 
lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod, poklicni menedţer ali zdravnik.  
 
Za mednarodno primerjavo statističnih podatkov smo izbrali Avstrijo ter nordijske drţave 
(Dansko, Finsko, Norveško in Švedsko), saj imajo zelo razvit zdravstveni sistem in iz njih 
lahko črpamo dobre prakse. 
 
Analizirani podatki kaţejo zmogljivosti zdravstvene sluţbe ter z njo povezano organizacijo, 
ki je temelj za učinkovito in kakovostno zagotavljanje zdravstvenih storitev. Z analizo 
podatkov smo prišli do ugotovitev, ki so predstavljene in opisane v naslednjem poglavju 
tega magistrskega dela. 
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5.1 PRIMERJAVA IZDATKOV ZA ZDRAVSTVO, ŠTEVILA CT- IN MR-
NAPRAV TER ŠTEVILA ZDRAVNIKOV SLOVENIJE Z IZBRANIMI 
DRŢAVAMI  
V tem poglavju magistrskega dela bomo podrobneje analizirali višino izdatkov za 
zdravstvo, prav tako tudi število CT- in MR-naprav ter število zdravnikov. Oblikovali smo 
naslednje hipoteze: 
 
H1: Višina izdatkov za zdravstvo vpliva na kakovost izvajanja zdravstvene 
sluţbe. 
 
S hipotezo smo poskušali ugotoviti, ali višina izdatkov, ki jih izbrane evropske drţave 
namenijo zdravstvu, vpliva na kakovost izvajanja zdravstvene sluţbe. Analizirani podatki 
so predstavljeni za obdobje od leta 2009 do leta 2013.  
 
Iz Grafikona 1 (glej Prilogo 4) je razvidno, da je največji indeks rasti izdatkov imela 
Švedska, sledita pa ji Norveška in Finska, kar pomeni, da je v teh drţavah rast izdatkov 
naraščala. Niţji indeks od 100 pa so imele Danska, Avstrija in Slovenija, kar pomeni, da je 
rast izdatkov v teh drţavah padla. Najniţji indeks 97,1 je imela Slovenija, kar pomeni, da 
je Slovenija med izbranimi evropskimi drţavami v obdobju od leta 2009 do leta 2013 imela 
najmanj izdatkov za zdravstvo.  
 
 
Grafikon 1: Izdatki za zdravstvo v %, javnofinančna sredstva, vsi izvajalci 
zdravstvenih storitev, od leta 2009 do leta 2013 
 
 
 
 
Vir: OECD (2015) 
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H1.1: Slovenija je po številu CT- in MR-naprav primerljiva z izbranimi 
evropskimi drţavami.   
 
S postavljeno hipotezo smo poskušali ugotoviti, ali na kakovost izvajanja zdravstvene 
sluţbe poleg višine izdatkov, ki jo posamezne drţave namenijo izvajanju zdravstvene 
sluţbe, vplivajo tudi drugi kazalci, kot npr. število CT- in MR-naprav ter število zdravnikov. 
Poleg omenjenih kazalnikov smo analizirali tudi število zdravnikov, zaposlenih v zdravstvu 
v Sloveniji po regijah.  
Na spletni strani OECD podatki o številu CT- in MR-naprav za analizirano obdobje od leta 
2004 do leta 2013 niso na voljo za Švedsko in Norveško. Prav tako ni podatka o številu 
CT-naprav za Finsko za leto 2008, za Dansko pa je v letu 2012 podana ocenjena vrednost 
(estimated value). Na spletni strani OECD prav tako niso na voljo podatki o številu MR-
naprav za Dansko za obdobje od leta 2005 do leta 2008 in od leta 2010 do leta 2013, za 
Slovenijo pa za leti 2004 in 2005. 
 
Grafikon 2 (glej Prilogo 5) kaţe, da je najvišji indeks rasti CT-naprav v obdobju od leta 
2004 do leta 2013 imela Danska (61,7 %), sledi ji Finska (53,4 %), nato Slovenija (34,7 
%). Najmanjšo rast CT-naprave pa ima Avstrija, in sicer 1,2 %. Največje povprečno 
število CT-naprav v analiziranem obdobju je imela Avstrija 29,7; sledi ji Danska s 23,6, 
nato Finska s 16,6 in Slovenija z 11,5 naprave.  
 
 
Grafikon 2: Naprave za računalniško tomografijo (CT) v bolnišnicah in pri 
izvajalcih ambulantnih zdravstvenih storitev na 1 000 000 prebivalcev v 
obdobju od leta 2004 do leta 2013 
 
 
 
 
Vir: OECD (2015) 
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Kot izhaja iz Grafikona 3 (glej Prilogo 6) je Slovenija v obdobju od leta 2006 do leta 2013 
imela najvišji indeks rasti MR-naprav, medtem ko sta Finska in Avstrija v obdobju od leta 
2004 do leta 2013 beleţili padec rasti števila. Največje povprečno število MR-naprav v 
analiziranem obdobju je imela Avstrija, sledi ji Finska, nato Danska in na zadnjem mestu 
je Slovenija.  
 
 
Grafikon 3: Magnetne resonance v bolnišnicah in pri izvajalcih ambulantnih 
zdravstvenih storitev na 1 000 000 prebivalcev v obdobju od leta 2004 do leta 
2013 
 
 
 
 
Vir: OECD (2015) 
 
 
H1.2: Slovenija po številu zdravnikov na 1.000 prebivalcev močno zaostaja za 
nordijskimi drţavami in nekoliko za Avstrijo. 
 
Pereča teţava, s katero se srečuje zdravstvo v Sloveniji, je pomanjkanje zdravnikov. Zato 
smo s postavljeno hipotezo poskušali ugotoviti, ali Slovenija res zaostaja v primerjavi z 
izbranimi evropskimi drţavami. 
 
Analizirali smo podatke za obdobje od leta 2003 do leta 2013. Ugotavljamo, da na spletni 
strani OECD ni razpoloţljivih podatkov o številu zdravnikov za leto 2013 za Dansko in 
Švedsko. Za Finsko so za obdobje od leta 2011 do leta 2013 podane ocenjene vrednosti 
(estimated value) in za Norveško za leto 2009 podatki »break in serias«, kar si lahko 
razlagamo, da podatki, zbrani v določenem letu, niso popolnoma primerljivi s podatki iz 
prejšnjih let.  
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Najvišjo rast zdravnikov na 1.000 prebivalcev, kot izhaja iz grafikona 4 (glej Prilogo 7), je 
v analiziranem obdobju imela Norveška (31,4 %), sledi ji Avstrija (21,4 %), nato Švedska 
(18,6 %, podatki za obdobje 2003–2012), Danska (17,5 %, podatki za obdobje 2003–
2012), Slovenija (16,9 %) in Finska (7,1 %). Največje povprečno število zdravnikov pa je 
v analiziranem obdobju imela Avstrija, sledi ji Norveška, nato Švedska, Danska, Finska in 
na zadnjem mestu je Slovenija (glej Prilogo 7) 
 
 
Grafikon 4: Število zdravnikov na 1.000 prebivalcev v obdobju od leta 2003 do 
leta 2014 
 
 
 
 
Vir: OECD (2015) 
 
Rast števila zdravnikov, zaposlenih v zdravstvu v Sloveniji na 1.000 prebivalcev, je bila, v 
obdobju od leta 2003 do leta 2013, kot je razvidno iz Grafikona 5 (glej Prilogo 8), po 
statističnih regijah najvišja v Koroški regiji, ki beleţi indeks rasti 55,60. Sledi ji Notranjsko-
kraška s 30, Spodnje-posavska z 38,5, Savinjska s 27,8, Obalno-kraška s 26,1, Gorenjska 
s 25,0, Pomurska s 23,5, Jugovzhodna z 22,2, Goriška z 19,0, Podravska z 18,2, Zasavska 
s 6,03 in Osrednjeslovenska regija z indeksom rasti 2,9. Povprečni indeks rasti števila 
zdravnikov v Sloveniji na 1.000 prebivalcev je bil v analiziranem obdobju 18,2.  
 
Povprečno število zdravnikov, zaposlenih v zdravstvu na 1.000 prebivalcev (glej Prilogo 8), 
je v Sloveniji 2,4 zdravnika. Največje število beleţi Osrednjeslovenska regija (3,7), sledita 
ji Podravska in Obalno-kraška z enakim povprečnim številom (2,4), nato Goriška (2,1), 
Koroška (2,0), Savinjska in Jugovzhodna, obe (1,9), Pomurska in Gorenjska, obe (1,8), 
Zasavska (1,5), Spodnje-posavska (1,4) in čisto na repu je Notranjsko-kraška regija (1,1). 
Podatki kaţejo, da kljub temu, da je v Osrednjeslovenski regiji največje povprečno število 
zaposlenih zdravnikov, obstaja v tej regiji hkrati tudi najmanjši indeks rasti števila 
zdravnikov, kar kaţe na podhranjenost števila zdravnikov v ostalih regijah.  
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Grafikon 5: Število zdravnikov, zaposlenih v zdravstvu na 1.000 prebivalcev v 
Sloveniji po statističnih regijah v obdobju od leta 2003 do leta 2013 
 
 
 
 
Vir: NIJZ (2015) 
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5.2 PRIMERJAVA IZDATKOV ZA ZDRAVSTVENO VARSTVO GLEDE NA 
VRSTO ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI SLOVENIJE Z IZBRANIMI 
DRŢAVAMI 
V tem poglavju bomo izdatke za zdravstveno varstvo Slovenije mednarodno primerjali z 
izbranimi drţavami in analizirali višino izdatkov, ki jih drţave namenijo za posamezno vrsto 
zdravstvene dejavnosti. V ta namen smo oblikovali hipoteze, ki so predstavljene v 
nadaljevanju poglavja.  
 
H2: Izdatki Slovenije za zdravstveno varstvo v odstotkih v BDP so se v 
primerjavi z izbranimi evropskimi drţavami zniţali. 
 
Velik in precejšen deleţ BDP v drţavah EU predstavljajo izdatki za zdravstveno varstvo, 
zato smo se odločili za analizo teh podatkov in Slovenijo mednarodno primerjali z 
izbranimi evropskimi drţavami. 
Za analizo podatkov v deleţu BDP smo se odločili, saj je BDP najbolj celovit kazalnik 
vlaganj posamezne drţave v sistem zdravstvenega varstva. 
 
Kot je razvidno iz Grafikona 6 (glej Prilogo 9) so se izdatki za zdravstveno varstvo v 
odstotkih BDP v letu 2013 v Sloveniji, v primerjavi z letom 2009, povečali za 1,2 %. 
Indeks rasti izdatkov kaţe, da so se izdatki zniţali le na Danskem in Norveškem, v ostalih 
drţavah pa so se zvišali. Na Švedskem so se zvišali za 23,6 %, kar je med izbranimi 
drţavami najvišji porast, in na Finskem za 3,6 %. Slovenija med izbranimi drţavami nima 
najmanjših izdatkov za zdravstveno varstvo v odstotkih BDP. Niţje imata Danska (-2,8 %) 
in Norveška (-2,2 %), medtem ko so izdatki v Avstriji ostali nespremenjeni. 
 
 
Grafikon 6: Javnofinančni in zasebni izdatki za zdravstveno varstvo v % BDP v 
obdobju od leta 2009 do leta 2013 
 
 
 
 
Vir: OECD (2015) 
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Grafikon 7 (glej Prilogo 10) kaţe, da so se celotni izdatki za zdravstvo v odstotkih BDP leta 
2013 v primerjavi z letom 2009 povišali le na Finskem, in sicer za 2,2 %, v vseh ostalih 
izbranih drţavah pa so se zmanjšali. Najbolj so se zmanjšali na Danskem, in sicer za 7,8 
%, sledi ji Slovenija z 2,1 %, Švedska z 2,0 %, Avstrija z 1,8 % in najmanj na Norveškem 
za 1 %. Skupnih izdatkov za zdravstvo v obdobju od leta 2009 do leta 2013 je v povprečju 
največ imela Avstrija (11,06 %), najmanj pa Finska 9,12 %. Avstriji sledijo Danska (11,02 
%), Švedska (9,64 %), Norveška (9,46 %) in Slovenija (9,24 %). 
 
 
Grafikon 7: Celotni izdatki za zdravstvo v % BDP v obdobju od leta 2009 do 
leta 2013 
 
 
 
 
Vir: WHO (2015) 
 
 
Grafikon 8 (glej Prilogo 11) kaţe, da so se javnofinančni izdatki za zdravstvo v odstotkih 
vseh izdatkov za zdravstvo leta 2013 v primerjavi z letom 2009 povišali največ na 
Norveškem, in sicer za 1,1 %, na Finskem za 0,7 % in na Danskem za 0,5 %. Švedska je 
ohranila nespremenjeno rast, zniţali pa so se v Avstriji za 0,7 % in največ v Sloveniji za 3 
%. Izbrane drţave so v obdobju od leta 2009 do leta 2013 imele naslednje povprečje 
splošnih javnofinančnih izdatkov za zdravstvo v odstotkih vseh izdatkov za zdravstvo, in 
sicer: največ Danska (85,32 %), Norveška (84,92 %), Švedska (81,5 %), Avstrija (75,96 
%), Finska (74,78 %). Najmanjše povprečje je imela Slovenija (72,92%).  
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Grafikon 8: Javnofinančni izdatki za zdravstvo v % celotnih izdatkov za 
zdravstvo v obdobju od leta 2009 do leta 2013 
 
 
 
 
Vir: WHO (2015) 
 
 
H2.1: Največji odstotek izdatkov za zdravstveno zdravstvo v Sloveniji 
predstavlja strošek za specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje, kar 
je primerljivo z izbranimi evropskimi drţavami. 
 
Za analizo te hipoteze smo se odločili, ker poraba za ambulanto in bolnišnično oskrbo 
predstavlja velik deleţ izdatkov v zdravstvu in še narašča. Z analizo podatkov Slovenije in 
podatkov izbranih evropskih drţav za obdobje 2008–2012 smo poskušali ugotoviti, ali je 
temu res tako. Poleg tega smo za preglednejšo primerjavo analizirali tudi izdatke za 
področje dolgotrajne oskrbe (long-term care), medicinskih izdelkov (predvsem 
farmacevtski izdelki) in kolektivnih storitev (javno zdravje, preventiva in uprava). 
Podatke za analizo izdatkov za specialistično ambulanto in bolnišnično zdravljenje smo 
pridobili iz poročil Health at a Glance,ki jih izdaja OECD, in sicer za obdobje od leta 2008 
do leta 2012.  
 
 
Rast izdatkov za specialistično ambulantno zdravljenje, kot kaţe Grafikon 9 (glej Prilogo 
12), se je v letu 2012 v primerjavi z letom 2008 povečala največ na Švedskem, in sicer za 
7,7 %; sledi ji Avstrija z indeksom rasti 3,7 %, Finska z 2,9 % in Slovenija z 2,4%. Rast 
pa se je zmanjšala na Danskem, in sicer za 3,4 %, medtem ko je Norveška imela 
nespremenjeno rast. 
Slovenija je v obdobju od leta 2008 do leta 2012 za specialistično ambulantno dejavnost v 
povprečju namenila 41,8 % vseh izdatkov, kar je največ med izbranimi drţavami EU. 
Sledijo ji Finska s 35,2 %, Norveška z 32,2%, Danska z 28,0%, Avstrija s 27,6 % in 
Švedska s 26,2%. 
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Grafikon 9: Izdatki za specialistično ambulantno zdravljenje v % v obdobju od 
leta 2008 do leta 2012 
 
 
 
 
Vir: Health at a Glance (2014, str. 124; 2013, str. 159; 2011, str. 152; 2010, str. 108) 
2010² - vključuje kurativno in rehabilitacijsko oskrbo pri zdravnikih, na klinikah, zunajbolnišničnih oddelkih, 
domačo oskrbo in dodatne storitve 
2008² - skupaj s kurativno in rehabilitacijsko oskrbo pri zdravnikih, na klinikah, zunajbolnišničnih oddelkih, 
domačo oskrbo in dodatne storitve 
2009² - vključuje domačo oskrbo in dodatne storitve 
 
 
Iz Grafikona 10 (glej Prilogo 13) je razvidno, da se je rast izdatkov za bolnišnično 
zdravljenje leta 2012 v primerjavi z letom 2008 zvišala le na Finskem (za 11,1 %), 
medtem ko se je zmanjšala na Švedskem (za 6,2 %), na Norveškem (za 3,3 %) in na 
Danskem (za 3,1 %). V Avstriji in Sloveniji je rast ostala nespremenjena. 
Slovenija je v obdobju od leta 2008 do leta 2012 za bolnišnično dejavnost v povprečju 
namenila 28,4 %, kar je najmanj med izbranimi evropskimi drţavami. Največ sredstev pa 
je namenila Avstrija, in sicer 35,8 %, kateri sledi Danska z 31,8 %, Švedska z 31,0 %, 
Norveška z 29,2s% in Finska z 28,6 %, ki se je najbolj pribliţala Sloveniji. 
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Grafikon 10: Izdatki za bolnišnično zdravljenje v % v obdobju od leta 2008 do 
leta 2012 
 
 
 
 
Vir: Health at a Glance (2014, str. 124; 2013, str. 159; 2011, str. 152; 2010, str. 108) 
2010¹ - vključuje kurativno in rehabilitacijsko bolnišnično in dnevno oskrbo, zagotovljeno v bolnišnicah in 
dnevno oskrbo v bolnišnici itd. 
2009¹ - vključuje kurativno in preventivno oskrbo v bolnišnici in dnevno oskrbo v bolnišnici 
2008¹ - vključno z dnevno oskrbo. Vključuje tudi kurativno in rehabilitacijsko bolnišnično in dnevno oskrbo, ki 
je zagotovljena v bolnišnicah in dnevno oskrbo v bolnišnici itd. 
 
Na področju dolgotrajne oskrbe (glej Prilogo 14) je v obdobju od leta 2008 do leta 2012 v 
povprečju največ sredstev namenila Norveška, kar 28,2 %, najmanj pa Švedska, in sicer 8 
%, ki ji je zelo blizu Slovenija z 9,0 %. Poleg Norveške je nekaj več namenila Danska s 
23,6 %, Avstrija s 13,4 % in Finska z 11,0 %. Indeks rasti izdatkov za dolgotrajno oskrbo 
kaţe, da so v letu 2012 v primerjavi z letom 2008 izdatke na tem področju povečale: 
Avstrija za 15,4 %, Danska za 14,3 % in Norveška za 7,4 %, zmanjšala pa Finska za 16,7 
%. Slovenija in Švedska sta ohranili stabilno rast. 
 
Na področju medicinskih izdelkov (medical goods) (glej Prilogo 15), ki v glavnem 
vključujejo farmacevtske izdelke, je največ izdatkov v obdobju od leta 2008 do leta 2012 v 
povprečju imela Slovenija, kar 23,8 %, sledi ji Avstrija z 18,2 %, Finska s 17,6 % in 
Švedska s 16,2 %. Najmanj izdatkov pa sta v tem obdobju imeli Danska in Norveška, 
vsaka z 11,6 %. Indeks rasti izdatkov za medicinske izdelke kaţe, da so se v letu 2012 v 
primerjavi z letom 2008 izdatki za medicinske izdelke v Sloveniji povečali za 4,3 % ter v 
vseh ostalih izbranih drţavah (največ na Danskem za 15,4 %, Norveškem za 8,3 %, 
Švedskem za 5,9 % ter Finski in Avstriji, v vsaki za 5,6 %) zmanjšali. 
 
Na podočju kolektivnih storitev (collective services) (glej Prilogo 16) je največ izdatkov v 
obdobju od leta 2008 do leta 2012 v povprečju imela Finska, 7,4 %. Sledi ji Slovenija s 
7,2 %, Švedska s 5,8 %, Avstrija s 5,4 %, Danska s 3,2 % in Norveška s 3,0 %. Izdatki 
za kolektivne storitve so se v letu 2012 v primerjavi z letom 2008 povečali na Švedskem, 
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kar za 20 %. Nespremenjeni so ostali v Sloveniji, na Danskem in Norveškem, zmanjšali pa 
v Avstriji za 16,7 % in na Finskem za 12,5 %. 
 
5.3 FINANČNO POSLOVANJE BOLNIŠNIC V SLOVENIJI 
Analizirali bomo prihodke in odhodke bolnišnic v Sloveniji, hkrati pa izvedli tudi analizo 
rasti in deleţa posameznih vrst stroškov, ki naj bi vplivali na vse večje odhodke. Oblikovali 
smo naslednjo hipotezo: 
 
H3: Odhodki bolnišnic v Sloveniji se v primerjavi s prihodki povečujejo. 
 
Z navedeno analizo odhodkov in prihodkov javnih bolnišnic za obdobje od leta 2009 do 
leta 2014 smo se odločili, da analiziramo le podatke za Slovenijo. Na podlagi ugotovljenih 
rezultatov analize smo poskušali tudi ugotoviti, katere vrste stroškov najbolj vplivajo na 
odhodke bolnišnic in se zato odločili, da analiziramo tudi podatke o rasti in deleţu 
posameznih stroškov, to je stroškov dela, stroškov blaga, materiala in storitev, stroškov 
amortizacije in ostalih odhodkov.  
 
Slovenija je na dan 31. 12. 2014 imela 27 bolnišnic, vključenih v mreţo javne zdravstvene 
sluţbe. Te bolnišnice so: SB Celje, PB Vojnik, SB Izola, Bolnišnica Seţana, Bolnišnica za 
ţenske bolezni in porodništvo Postojna, OB Valdoltra, SB Jesenice, Bolnišnica za 
ginekologijo in porodništvo Kranj, PB Begunje, Univerzitetna klinika za pljučne bolezni in 
alergijo Golnik, SB Breţice, UKC Ljubljana, OI Ljubljana, PB Ljubljana, URI – Soča, SB 
Trbovlje, PB Idrija, CZB Šentvid pri Stični, MKZ Rakitna, UKC Maribor, SB dr. Joţeta Potrča 
Ptuj, PB Ormoţ, SB Murska Sobota, SB dr. Franca Derganca Nova Gorica, SB Novo mesto, 
SB Slovenj Gradec in Bolnišnica Topolšica (Podatki in kazalci poslovanja zdravstvenih 
zavodov Slovenije za leto 2014, Izkazi poslovanja, 2014, str. 4–7). 
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Rast prihodkov slovenskih javnih bolnišnic, kot je razvidno iz Grafikona 11 (glej Prilogo 
17), kaţe, da so se celotni prihodki leta 2014 v primerjavi z letom 2009 povišali za 1,4 % 
in celotni odhodki za 2,6 %. Glede na ugotovljeno je poraba bolnišnic višja od prihodkov. 
 
 
Grafikon 11: Prihodki in odhodki bolnišnic v Sloveniji v obdobju od leta 2009 
do leta 2014 
 
 
 
Vir: Podatki in kazalci poslovanja javnih zdravstvenih zavodov Slovenije za leto 2013 
(2013, str. 6) 
 
Grafikon 12 (glej Prilogo 18) kaţe, da so pri poslovanju bolnišnic leta 2014 v primerjavi z 
letom 2009 najbolj narasli ostali odhodki, in sicer za 60,0 % ter stroški blaga, materiala in 
storitev za 5,8 %. Beleţi pa se zmanjšanje stroškov na področju dela, in sicer za 4,45 % 
ter za amortizacije za 9,8 %. Kljub temu pa stroški dela v bolnišnicah v obdobju od leta 
2009 do leta 2014 predstavljajo v povprečju 53,0 % v strukturi celotnih odhodkov in so 
največji strošek. Sledijo stroški blaga, materiala in storitev s povprečno vrednostjo 42,1 
%, amortizacija s povprečjem 4,3 % in ostali odhodki s povprečjem 0,6 %.  
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Grafikon 12: Rasti in deleţi posameznih vrst stroškov v celotnih odhodkih 
bolnišnic v Sloveniji v odbdobju od leta 2009 do leta 2014 
 
 
 
 
Vir: Podatki in kazalci poslovanja javnih zdravstvenih zavodov Slovenije za leto 2013 
(2013, str. 8) 
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5.4 RACIONALNOST PORODNIŠNIC V SLOVENIJI GLEDE NA ŠTEVILO 
PORODOV 
V tem poglavju bomo podrobneje analizirali število porodov po posameznih porodnišnicah 
oz. ginekološko-porodniških oddelkih v Sloveniji, za kar smo oblikovali naslednjo hipotezo: 
 
H4: Majhno število porodov v porodnišnicah v Sloveniji ne utemeljuje 
njihovega nadaljnjega obstoja.  
 
Povprečno število porodov na leto se v slovenskih porodnišnicah oz. ginekološko-
porodniških oddelkih precej razlikuje. 
 
V Sloveniji imamo 14 ginekološko-porodniških oddelkov (Cerar, Merlo & Gradecki, 2010, 
str. 16): 
 
 deset ginekološko-porodniških oddelkov, ki delujejo v splošnih bolnišnicah in so 
njihov konstitutivni del. Ti oddelki so v Splošni bolnišnici (SB) Breţice, SB Celje, SB 
Izola, SB Jesenice, SB Murska Sobota, SB dr. Franca Derganca Nova Gorica, SB 
Novo mesto, SB dr. Joţeta Potrča Ptuj, SB Slovenj Gradec in SB Trbovlje; 
 dva ginekološko-porodniška oddelka, ki sta samostojni bolnišnici: Bolnišnica za 
ginekologijo in porodništvo Kranj (BGP Kranj) in Bolnišnica Postojna (Bolnišnica za 
ţenske bolezni in porodništvo);  
 dva ginekološko-porodniška oddelka, ki delujeta v okviru UKC Ljubljana in UKC 
Maribor kot terciarna centra. 
 
Eno izmed vprašanj, ki je ţe dolgo časa prisotno tako v strokovnih krogih kot tudi med 
prebivalstvom, je, ali je, glede na število porodov v posameznih porodnišnicah oz. 
ginekološko-porodniških oddelkih (v nadaljevanju: porodnišnicah), utemeljen njihov obstoj 
in ali je strokovno sprejemljiv in upravičen. Ob tem se pojavlja tudi vprašanje, kaj bi 
ukinitev porodnišnic pomenila za prebivalstvo in v katerih porodnišnicah bi se zato 
povečalo število porodov. Zato smo se odločili za analizo tega področja.  
 
Obstajajo različne opredelitve o velikosti porodnišnic glede na število porodov.  
V evropskem merilu enotnega stališča o tem, kako naj se ocenjuje velikost porodnišnic 
glede na letno število porodov, ni. EURO-PERISTAT definira kot male porodnišnice tiste z 
manj kot 500 porodi letno in kot velike tiste z več kot 2000 porodi letno. V Nemčiji 
označujejo kot zelo majhne tiste z manj kot 500 porodi letno, kot majhne tiste s 501 do 
1000, srednje s 1001 do 1500 in kot velike tiste z več kot 1500 porodi letno (Cerar, Merlo 
& Gradecki, 2010, str. 18). 
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V slovenskih porodnišnicah je bila med leti 2002 in 2014, kot je razvidno iz Grafikona 13 
(glej Prilogo 19), povprečna rast porodov 18,8 %. Največji porast števila porodov beleţijo 
na Jesenicah, za 79,3 %, na drugem mestu je Postojna z 51,8 %, sledijo Trbovlje z 29,8 
%, Novo mesto s 26,7 % Koper s 26,6 %, Kranj z 20,1 %, Ljubljana in Murska Sobota 
vsaka s 17,0 %, Ptuj s 15,6 %, Breţice s 14,10s%, Maribor z 9,8 %, Celje s 6,2 %, 
Slovenj Gradec s 5,3 % in najmanj v Šempetru pri Novi Gorici s 3,3 %.  
 
 
Grafikon 13: Indeks rasti števila porodov v slovenskih porodnišnicah med leti 
2002 in 2014 
 
 
 
 
Vir: NIJZ, PIS (2015) 
Opomba: - podatki za leto 2013 in 2014 so preliminarni 
 
 
Grafikon 14 (glej Prilogo 19) kaţe, da je bilo v obdobju od leta 2002 do leta 2014 
povprečno število porodov 19.812 na leto oz. (54/dan). Največ porodov na leto v 
povprečju beleţi porodnišnica v Ljubljani, in sicer 5.991 (16,41/dan), sledi ji Maribor z 
2.092 porodi (5,73/dan), Celje s 1.958 (5,36/dan), Postojna s 1.515 (4,15/dan), Novo 
mesto s 1.172 (3,21/dan), Kranj s 1.435 (3,93/dan), Slovenj Gradec z 914 (2,5/dan), 
Murska Sobota z 885 (2,42/dan), Ptuj z 863 (2,36/dan), Šempeter pri Novi Gorici s 771 
(2,11/dan), Koper s 686 (1,88/dan), Jesenice s 596 (1,56/dan), Trbovlje s 491 (1,35/dan) 
in z najmanjšim povprečjem Breţice s 443 porodi (1,21/dan). 
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Grafikon 14: Povprečno število porodov na leto v slovenskih porodnišnicah 
med leti 2002 in 2014 
 
 
 
Vir: NIJZ, PIS (2015) 
Opomba: - podatki za leto 2013 in 2014 so preliminarni 
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5.5 VODENJE JAVNIH ZDRAVSTVENIH ZAVODOV V SLOVENIJI 
Na podlagi izvedene ankete bomo analizirali, kakšen profil poklica lahko učinkoviteje vodi 
javni zdravstveni zavod, ali je to poklicni menedţer ali zdravnik. Oblikovali smo naslednjo 
hipotezo, ki jo bomo v naslednjem poglavju tudi preverili. 
 
H5: Poklicni menedţer kot direktor lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni 
zavod kot zdravnik. 
 
Kdo naj vodi javni zdravstveni zavod, ali je bolj primeren za vodenje javnega zavoda 
zdravnik kot direktor ali poklicni menedţer ter kdo od njiju lahko učinkoviteje vodi javni 
zdravstveni zavod? Vprašanja o tem so aktualna predvsem v času, ko se slovenske 
zdravstvene ustanove soočajo s številnimi teţavami. Pomanjkanje finančnih sredstev, 
kadrovska podhranjenost in preobremenjenost obstoječega kadra, dolge čakalne dobe, 
zmanjšanje zaupanja ljudi v zdravstvo in ugleda same institucije, korupcija itd. Mnenja o 
tem so zelo različna, hkrati pa gre za zelo občutljivo temo. Prav tako se zastavlja 
vprašanje, kakšno izobrazbo, osebnostne lastnosti in kompetence naj bi imel direktor 
javnega zdravstvenega zavoda. Zaradi navedenih razlogov smo se odločili za izvedbo 
ankete, s katero smo poskušali ugotoviti, kdo lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni 
zavod, poklicni menedţer ali zdravnik kot direktor. 
 
Anketo smo izvedli na ZZZS Ljubljana, saj smo ţeleli pridobiti mnenje zaposlenih, ki 
sodelujejo z javnimi zdravstvenimi zavodi. Anketo smo objavili na spletni strani 
https://www.1ka.si/a/74771 in je bila v izpolnjevanje posredovana vsem zaposlenim na 
ZZZS prek elektronske pošte. Anketa je bila za izpolnjevanje na voljo sedem dni in je bila 
objavljena konec novembra 2015. Od vseh zaposlenih na ZZZS (na dan 30. 11. 2015 je 
bilo 909 (ZZZS, 2015)) smo prejeli 288 ustreznih odgovorov. Anketo je v celoti izpolnilo 
214 anketirancev, 74 pa le delno. Klikov na nagovor v anketi je bilo 151. Skupaj je bilo 
tako anketiranih 439 zaposlenih. 
Anketna vprašanja so bila sestavljena na podlagi proučevane literature. Prvi del ankete se 
je navezoval na osebna vprašanja, v drugem delu ankete pa so imeli anketiranci moţnost 
odgovarjati na zastavljena vprašanja. Pri nekaterih vprašanjih jim je bila ponujena 
moţnost, da odgovore utemeljijo s svojimi razlogi. Tretji sklop vprašanj je bil sestavljen z 
vnaprej postavljenimi trditvami, na katere so anketiranci odgovarjali s pomočjo 5-
stopenjske ocenjevalne lestvice. Rezultate, ki smo jih pridobili s pomočjo vprašalnika, 
bomo v nadaljevanju predstavili z opisno obrazloţitvijo in grafikoni, in sicer zaradi laţje 
preglednosti. Pisna obrazloţitev nekaterih vprašanj in grafikonov bo vsebovala podatke, 
podane v odstotkih. 
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Analiza ankete 
 
Opis posameznih spremenljivk iz prvega sklopa vprašanj: 
 
Spol: od skupaj 288 anketiranih je vprašalnik izpolnilo 81 moških in 207 ţensk, kar je 
28,1 % moških in 71,9 % ţensk. 
 
Starost: 15 anketiranih je starih do 30 let, 67 anketiranih od 31 do 40 let, 93 anketiranih 
od 41 do 50 let in 113 anketiranih več kot 50 let. Največ anketiranih je starih več kot 50 
let, in sicer 39,2 %. 32,3 % anketiranih je starih med 41 do 50 let, 23,3 % anketiranih je 
starih od 31 do 40 let, najmanj anketiranih pa je starih do 30 let, in sicer 5,2 %.  
 
Kot je razvidno iz Grafikona 15 (glej Prilogo 3, V3), ima 32,6 % anketiranih višjo ali 
visokošolsko strokovno izobrazbo, 28,5 % univerzitetni izobrazbo, 13,9 % magisterij, 
specializacijo ali doktorat, 24 % srednješolsko izobrazbo in le 1 % ima poklicno izobrazbo. 
 
 
Grafikon 15: Najvišje doseţena izobrazba (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V3) 
 
Delovna doba: kar 63,5 % anketiranih ima več kot dvajset let delovne dobe, 20,8 % od 
deset do dvajset let; 10,1 % od pet do deset let in 5,6 % do pet let delovne dobe. 
 
Grafikon 16 (glej Prilogo 3, V5) kaţe, da je na vodstvenem delovnem mestu zaposlenih le 
18,4 % anketiranih, medtem ko jih 1,6 % anketiranih ni.  
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Grafikon 16: Ali ste v svoji organizaciji zaposleni na vodstvenem delovnem 
mestu? (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V5) 
 
Drugi sklop vprašanj: 
 
Prvo vprašanje drugega sklopa vprašanj se je glasilo »Ali poznate statut vsaj enega 
javnega zdravstvenega zavoda?« 
 
Kot je razvidno iz Grafikona 17, kar 50,7 % anketiranih pozna statut vsaj enega javnega 
zdravstvenega zavoda, 31,4 % anketiranih delno in 17,9 % jih ne pozna nobenega statuta 
javnega zdravstvenega zavoda.  
 
 
Grafikon 17: Ali poznate statut vsaj enega javnega zdravstvenega zavoda? (v 
%) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V6) 
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Drugo vprašanje se je glasilo: »Kako pomembna je za vas odločitev o tem, kdo naj vodi 
javni zdravstveni zavod?« 
 
Kar za 65,0 % anketiranih je odločitev o tem, kdo naj vodi javni zdravstveni zavod, zelo 
pomembna, pomembna za 28,5 % in manj pomembna za 18 % (prikazano v Grafikonu 
18).  
 
 
Grafikon 18: Kako pomembna je za vas odločitev o tem, kdo naj vodi javni 
zdravstveni zavod? (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V7) 
 
 
Tretje vprašanje se je glasilo: »Ali menite, da bi lahko poklicni menedţer izboljšal 
poslovanje in ugled javnega zdravstvenega zavoda?« 
 
Iz Grafikona 19 je razvidno, da 49,3 % anketiranih meni, da bi poklicni menedţer lahko 
bistveno izboljšal poslovanje in ugled javnega zdravstvenega zavoda, 35,8 % anketiranih 
meni, da bi lahko, vendar v manjši meri, in 15,0 % anketiranih meni, da ne. 
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Grafikon 19: Ali menite, da bi poklicni menedţer izboljšal poslovanje in ugled 
javnega zdravstvenega zavoda? (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V8) 
 
Število zaposlenih menedţerjev v javnih zdravstvenih zavodih na vodstvenih 
poloţajih: 72,3 % anketiranih meni, da je število menedţerjev v javnih zdravstvenih 
zavodih na vodstvenih poloţajih nizko; 26,3 % anketiranih meni, da je visoko in 1,5 % 
anketiranih meni, da je zelo visoko. 
 
Peto vprašanje se je glasilo: »Kdo po vašem mnenju lahko učinkoviteje vodi javni 
zdravstveni zavod?« 
 
Kot izhaja iz Grafikona 20, je kar 85 % anketiranih odgovorilo, da javni zdravstveni zavod 
lahko učinkoviteje vodi poklicni menedţer in le 15,0 % jih meni, da zdravnik. Anketiranci 
so svoje odgovore utemeljili z razlogi, ki jih v tem delu magistrskega dela jedrnato 
predstavljamo, za obširen vpogled pa priporočamo vpogled v priloge, ki so na koncu 
magistrskega dela. Utemeljitve so naslednje: praviloma imajo zdravniki premalo, oz. 
nimajo znanj s področja menedţmenta in ekonomije; obremenjeni so s svojo stroko; 
nujno so potrebna znanja s področja vodenja in ustrezne izkušnje, zdravnik pa v svoji 
praksi večinoma vodi manjše skupine in še to na strokovnem področju; zdravniki so 
praviloma slabi organizatorji in do svojih stanovskih kolegov imajo preveč popustljiv 
odnos. Za menedţerja so navedli, da zna voditi podjetja, da upošteva ekonomski značaj in 
potrebe, ima več vodstvenega znanja, ima ustrezno znanje in kompetence itd. 
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Grafikon 20: Kdo po vašem mnenju lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni 
zavod? (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V10) 
 
Trditev: »Direktorji javnih zdravstvenih zavodov nimajo veliko poslovne avtonomije.« 
 
Grafikon 21 kaţe, da se s to trditvijo delno strinja 64,7 % anketiranih, 26,0 % se jih 
strinja in 9,4 % se jih z njo ne strinja.  
Svoje odgovore so utemeljili z razlogi, ki jih predstavljamo v krajšem obsegu. Za obširen 
vpogled priporočamo vpogled v Prilogo 2 (V11). Razlogi so: prevelik vpliv zdravniških 
lobijev; vpliv lobijev znotraj in zunaj organizacije; preveliko vmešavanje ustanoviteljev – 
politike v delo zdravstvenih domov; vezani so na proračun, na odločitve, ki jih sprejemajo 
drugi (npr. vlada); nimajo moţnosti nagrajevanja dobrih kadrov; vezani so na strokovne 
direktorje in vodje področij. 
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Grafikon 21: Direktorji javnih zdravstvenih zavodov nimajo veliko poslovne 
avtonomije (v %) 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V11) 
 
Naslednje vprašanje: »Ali je prav, da imajo direktorji javnih zdravstvenih zavodov najvišjo 
plačo v zavodu?« 
 
Iz Grafikona 22 je razvidno, da 49,3 % anketiranih meni, da je prav, da imajo direktorji 
javnih zdravstvenih zavodov najvišjo plačo v zavodu, in 50,7 % jih meni, da ne. 
 
 
Grafikon 22: Ali je prav, da imajo direktorji javnih zdravstvenih zavodov 
najvišjo plačo v zavodu? (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V12) 
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Naslednje vprašanje: »Ali lahko vrhunski zdravniki presegajo plačo direktorja javnega 
zdravstvenega zavoda?« 
 
Kot izhaja iz Grafikona 23, kar 85,5 % anketiranih meni, da je prav, da vrhunski zdravniki 
presegajo plačo direktorja javnega zdravstvenega zavoda in 14,5 % anketiranih meni, da 
ne. 
 
 
Grafikon 23: Ali lahko vrhunski zdravniki presegajo plačo direktorja javnega 
zdravstvenega zavoda? (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V13) 
 
Naslednje vprašanje: »Kako bi ocenili učinkovitost dosedanjih direktorjev javnih 
zdravstvenih zavodov?«  
 
Grafikon 24: Kako bi ocenili učinkovitost dosedanjih direktorjev javnih 
zdravstvenih zavodov? (v %) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V14) 
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Na zastavljeno vprašanje je 71,4 % anketiranih odgovorilo srednje dobro, 28,6 % 
anketiranih dobro, nihče pa ni odgovoril odlično (Grafikon 24). 
 
 
Zadnje vprašanje drugega sklopa ankete: »Kaj pričakujete od direktorjev javnih 
zdravstvenih zavodov v prihodnje?« (Moţnih je več odgovorov.) 
 
Grafikon 25 kaţe, da je kar 26,0 % anketiranih odgovorilo, da pričakujejo dvig zaupanja 
javnosti v delo zdravstva in večjo organizacijsko sposobnost; 25,0 % jih pričakuje 
učinkovitejše in uspešnejše delo; 23,0 % jih pričakuje večjo odgovornost za vodenje. 1 % 
anketiranih se je opredelil za drugo, pri čemer so navedli, da pričakujejo: visoke etične 
standarde, visoko čustveno inteligenco, poznavanje procesov dela, razumevanje specifike 
zdravstvene dejavnosti, usklajevanje z MZ in ZZZS, prispevek k urejenosti zdravstvenega 
sistema, motiviranje zaposlenih, zlasti zdravstvenih delavcev, manj korupcije; vzpostavitev 
dobre organizacijske klime in medsebojnega zaupanja in odgovornega dela, nedopustnost 
nepotizma, izvajanje ukrepov za kakovostno in varno obravnavo pacientov, izboljšan 
odnos zdravstvenih delavcev do pacientov, nujno pa je treba direktorjem zagotoviti več 
avtonomije pri vodenju in poslovanju. 
 
 
Grafikon 25: Kaj pričakujete od direktorjev javnih zdravstvenih zavodov v 
prihodnje? (v %, navedbe) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V15) 
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V tretjem sklopu vprašanj so anketiranci s pomočjo 5-stopenjske ocenjevalne lestvice 
ocenjevali, v kolikšni meri so kompetence (razvidne iz Grafikona 27) za vodenje javnega 
zdravstvenega zavoda prisotne pri »poklicnem menedţerju« in »zdravniku«? 
 
Kot je razvidno iz Grafikona 26, sta poklicni menedţer in zdravnik prejela povprečne ocene 
v višini. Poklicni menedţer ima pri vseh trditvah višje povprečje kot zdravnik. 
 
 
Grafikon 26: Povprečje trditev za zdravnika in poklicnega menedţerja ( 1 – 
sploh ni prisotno, 5 – zelo prisotno) 
 
 
 
 
Vir: Lastni, Priloga 3 (V16) 
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6 PREVERITEV HIPOTEZ IN PRISPEVEK DELA K STROKI  
Na podlagi opravljene analize hipotez, ki je predstavljena v prejšnjem poglavju tega 
magistrskega dela, bomo potrdili, delno potrdili oz. zavrgli posamezne hipoteze.  
6.1 PREVERITEV HIPOTEZ  
V magistrskem delu smo preverili naslednje hipoteze: 
  
H1: Višina izdatkov za zdravstvo vpliva na kakovost izvajanja zdravstvene 
sluţbe. 
 
Analiza je pokazala, da je Slovenija v primerjavi z izbranimi evropskimi drţavami v 
obdobju od leta 2009 do leta 2013 namenila najmanj sredstev za zdravstvo in da se je 
rast v tem obdobju celo zmanjšala, in sicer za 2,9 %. Poleg Slovenije sta sredstva 
zmanjšali tudi Danska za 0,2 % in Avstrija za 0,4 %. Zato pa je med izbranimi evropskimi 
drţavami največ sredstev za zdravstvo namenila Švedska, sledita ji Norveška in Finska. 
Tako je Švedska povečala sredstva za 2,7 %, Norveška za 0,7 % in Finska za 0,5 %.  
Analizirani podatki kaţejo, da med drţavami ni zaslediti prevelike razlike v odstotku 
zmanjšanja in povečanja sredstev. Tako najbolj pri zmanjšanju sredstev izstopa Slovenija 
in pri povišanju Švedska. 
 
Višina sredstev namreč ni edini kazalnik, ki lahko vpliva na kakovost izvajanja zdravstvene 
sluţbe. Pri tem je treba upoštevati tudi druge kazalnike, kot npr. število naprav v 
zdravstvu, število zdravnikov in medicinskih sester, število bolnišničnih postelj, število 
opravljenih CT- in MR-pregledov itd. Nekatere od teh kazalnikov, npr. število CT- in MR-
naprav ter število zdravnikov smo preverili v naslednjih dveh podhipotezah.  
 
Ugotavljamo, da samo na podlagi višine izdatkov, ki jih drţave namenjajo za zdravstvo, ni 
mogoče potrditi hipoteze. 
 
H1.1: Slovenija je po številu CT- in MR-naprav primerljiva z izbranimi 
evropskimi drţavami.  
 
Slovenija glede na izbrane evropske drţave, tj. Avstrijo, Dansko in Finsko, v obdobju od 
leta 2004 do leta 2013 zaostaja po številu CT-naprav (podatkov ni za Švedsko in 
Norveško). Po številu MR-naprav Slovenija v analiziranem obdobju zaostaja za Avstrijo in 
Finsko (podatkov ni za Dansko, Norveško in Švedsko). Hkrati tudi ugotavljamo, da 
Slovenija zaostaja po številu MR-naprav za Dansko, za katero so objavljeni podatki le za 
leti 2004 in 2009.  
Podatki o povprečnem številu CT- in MR-naprav kaţejo, da je Slovenija v obeh primerih na 
zadnjem mestu. Največje povprečno število CT- in MR-naprav ima Avstrija.  
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Poleg tega analiza podatkov kaţe, da se v Sloveniji število MR-naprav zelo povečuje, saj 
ima v analiziranem obdobju med primerjanimi drţavami najvišjo rast, nekoliko manj pa se 
povečuje število CT-naprav. Naše ugotovitve kaţejo tudi, da ima najmanjšo rast števila 
CT- in MR-naprav Avstrija ter hkrati tudi največje povprečno število teh naprav v 
analiziranem obdobju. 
 
Glede na navedeno hipoteze ne moremo potrditi.  
 
H1.2: Slovenija po številu zdravnikov na 1.000 prebivalcev močno zaostaja za 
nordijskimi drţavami in nekoliko za Avstrijo. 
 
Ugotovitve analize kaţejo, da Slovenija v obdobju od leta 2003 do leta 2013 po številu 
zdravnikov na 1.000 prebivalcev v primerjavi z izbranimi evropskimi drţavami močno 
zaostaja. Največje povprečno število zdravnikov v analiziranem obdobju na 1.000 
prebivalcev ima Avstrija (4,6), nordijske drţave nad 3 in  Slovenija 2,4 zdravnika. Med 
nordijskimi drţavi ima največ zdravnikov na 1.000 prebivalcev Norveška (3,9), najmanj pa 
Finska (3,1). 
 
Za področje Slovenije analiza števila zdravnikov zaposlenih v zdravstvu na 1.000 
prebivalcev po regijah za obdobje od leta 2003 do leta 2013 kaţe, da je v povprečju 
največ zdravnikov zaposlenih v zdravstvu v Osrednjeslovenski regiji (3,7) in najmanj v 
Notranjsko-kraški regiji (1,1). Povprečna rast števila zdravnikov po regijah je v 
analiziranem obdobju 18,2. Število zdravnikov je najbolj naraslo v Koroški regiji, kar za 
polovico (55,6 %) najmanj pa v Osrednjeslovenski regiji (2,2 %). Ugotavljamo, da je 
povprečno število zdravnikov, zaposlenih v zdravstvu v Sloveniji, v analiziranem obdobju v 
vseh regijah, z izjemo Osrednjeslovenske, sicer izrazito naraslo, vendar pa v povprečju 
Slovenija še vedno zaostaja za izbranimi drţavami.  
 
Analizirani podatki kaţejo, da se Avstrija po številu zdravnikov na 1.000 prebivalcev 
močno uvršča pred vse izbrane evropske drţave, predvsem pred Slovenijo. 
 
Glede na navedeno hipotezo lahko delno potrdimo. 
 
H2: Izdatki Slovenije za zdravstveno varstvo v odstotkih v BDP so se v 
primerjavi z izbranimi evropskimi drţavami zniţali. 
 
Rezultati analize kaţejo, da je Slovenija v primerjavi z izbranimi evropskimi drţavami od 
leta 2009 do leta 2013 povišala javnofinančne in zasebne izdatke v BDP za 1,2 %. Prav 
tako so se ti povišali tudi na Švedskem in Finskem, zniţali pa na Danskem in Norveškem. 
Najvišjo rast izdatkov tako beleţi Švedska, najniţjo pa Norveška, medtem ko je Avstrija 
ohranila stabilno rast.  
Celotni izdatki v odstotkih za zdravstvo v letu 2013 so se v primerjavi z letom 2009 v vseh 
izbranih drţavah zmanjšali, razen na Finskem, kjer so se povečali za 2,2 %. Najbolj so se 
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zmanjšali na Danskem in najmanj na Norveškem. Slovenija se z 2,1-odstotnim zniţanjem 
uvršča takoj za Dansko. Avstrija je še vedno tista drţava, ki ima v povprečju med leti 2009 
do 2013, največji odstotek, celotnih izdatkov za zdravstvo in sicer 11,6 %, Slovenija pa 
najmanjši, in sicer 9,24 %.  
Javnofinančni izdatki za zdravstvo v odstotkih vseh izdatkov za zdravstvo za leto 2013 v 
primerjavi z letom 2009 kaţejo, da so se ti povečali v vseh nordijskih drţavah, in sicer 
največ na Norveškem, medtem ko je na Švedskem ostala rast nespremenjena. Ti izdatki 
so se zniţali v Avstriji, največ pa v Sloveniji, in sicer za 3 %. V povprečju je v analiziranem 
obdobju imela največ javnofinančnih izdatkov za zdravstvo v odstotkih vseh izdatkov za 
zdravstvo Danska, sledijo pa ji Norveška, Švedska, Avstrija in Finska ter kot zadnja 
Slovenija. 
Glede na navedeno hipoteze ne moremo potrditi. 
 
H2.1: Največji odstotek izdatkov za zdravstveno zdravstvo v Sloveniji 
predstavlja strošek za specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje, kar 
je primerljivo z izbranimi evropskimi drţavami. 
 
Ugotovitve analize kaţejo, da v Sloveniji največji odstotek izdatkov v obdobju od leta 2008 
do leta 2012 prestavljata specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje; pri čemer 
pa  prednjači specialistično ambulantno zdravljenje, kar velja tudi za Norveško in Finsko. 
Tako je Slovenija za specialistično ambulantno zdravljenje v obdobju od leta 2009 do leta 
2012 v povprečju namenila 41,8 % vseh izdatkov, kar je tudi največ v primerjavi z 
izbranimi evropskimi drţavami, najmanj pa Švedska, in sicer 26,2 %. Najbolj so izdatki za 
specialistično ambulantno zdravljenje v analiziranem obdobju narastli na Švedskem (za 
7,7 %) in najmanj v Sloveniji (2,4 %). 
Za bolnišnično zdravljenje je Slovenija v obdobju od leta 2008 do leta 2012 v povprečju 
namenila 28,4 % izdatkov, kar je najmanj med analiziranimi drţavami. Največ izdatkov 
ima tako v povprečju Avstrija, kar 35,8 %. Slovenija ima v analiziranem obdobju poleg 
Avstrije nespremenjeno rast izdatkov, kar pomeni, da v tem obdobju ni povečala izdatkov 
za bolnišnično zdravljenje. Rast izdatkov je povečala le Finska, v ostalih nordijskih drţavah 
pa se je rast izdatkov zmanjšala. 
 
Podatki analize prav tako kaţejo, da poleg specialistično ambulantnega in bolnišničnega 
zdravljenja Slovenija velik odstotek izdatkov nameni medicinskim izdelkom in kolektivnim 
storitvam, najmanj pa dolgotrajni oskrbi in je v primerjavi z ostali izbranimi drţavami na 
predzadnjem mestu. 
Za dolgotrajno oskrbo je največ izdatkov v analiziranem obdobju v povprečju namenila 
Norveška (28,2 %), kar je, kot kaţejo rezultati, skoraj toliko, kot jih nameni Slovenija za 
bolnišnično zdravljenje (za primerjavo – Norveška je za bolnišnično zdravljenje v 
analiziranem obdobju namenila 29,2 %). Najmanj izdatkov je namenila Švedska (8,0 %) 
in kot predzadnja Slovenija (9,0 %). Tako je največ izdatkov na tem področju v 
analiziranem obdobju povečala Avstrija (za 15,4 %) in zmanjšala Finska, za kar 16,7 %, 
medtem ko sta Slovenija in Švedska imeli nespremenjeno rast. 
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Na področju medicinskih izdelkov, ki v glavnem vključujejo farmacevtske izdelke, je 
Slovenija v analiziranem obdobju v povprečju porabila kar 23,8 % izdatkov, kar je največ 
med analiziranimi drţavami, najmanj pa Danska in Norveška, vsaka z 11,6 %. Tudi rast 
izdatkov kaţe, da se je področje medicinskih izdelkov v Sloveniji v primerjavi z izbranimi 
drţavami v analiziranem obdobju najbolj povečalo (za 4,3 %), v vseh ostalih drţavah pa 
zmanjšalo, največ na Danskem, kar za 15,4 %.  
Za kolektivne storitve je Slovenija v analiziranem obdobju v povprečju porabila 7,2 % in 
se uvršča takoj za Finsko (7,4 %), ki ima tudi največje povprečje; najmanj pa Norveška 
(3,0 %). 
 
Podatki analize kaţejo, da hipotezo lahko potrdimo. 
 
H3: Odhodki bolnišnic v Sloveniji se v primerjavi s prihodki povečujejo. 
 
Analiza podatkov celotnih prihodkov in celotnih odhodkov bolnišnic v Sloveniji v obdobju 
od leta 2009 do leta 2014 kaţe, da so se celotni prihodki povišali za 1,4 % in celotni 
odhodki za 2,6 %. Iz navedenega izhaja, da so se celotni odhodki v primerjavi s celotnimi 
prihodki povečali za 1,2 %.  
Kot ugotavljamo iz analize, je eden izmed razlogov za povečanje odhodkov v bolnišnicah 
strošek plač, ki je v obdobju od leta 2009 do leta 2014 v povprečju znašal 53,0 % celotnih 
odhodkov bolnišnic. Visok deleţ, 42,1 %, pa beleţijo tudi stroški blaga, materiala in 
storitev. 
Za kar 60,0 % so se v analiziranem obdobju povečali ostali odhodki bolnišnic ter za 5,8 % 
stroški blaga, materiala in storitev, zmanjšali pa so se stroški na področju dela in 
amortizacije. 
 
Glede na navedeno lahko hipotezo potrdimo! 
 
H4: Majhno število porodov v porodnišnicah v Sloveniji ne utemeljuje njihov 
nadaljnji obstoj.  
 
Ugotovitve analize kaţejo, da je bilo povprečno število porodov v porodnišnicah v Sloveniji 
v obdobju od leta 2002 do leta 2014 19.812 porodov na leto oz. 54 na dan. Največje 
število porodov v povprečju beleţi porodnišnica v Ljubljani (5.991/leto oz. 16,41/dan), 
najmanjše pa Breţice (443/leto oz. 1,21/dan). Med leti 2002 in 2014 se je število porodov 
v vseh porodnišnicah v povprečju povečalo za 18,8 %, od tega največ na Jesenicah (79,3 
%) in najmanj v Šempetru pri Novi Gorici (3,3 %). 
 
Manj kot dva poroda na dan imajo v Breţicah, na Jesenicah, v Kopru in Trbovljah, do tri 
porode na dan pa v Murski Soboti, v Šempetru pri Novi Gorici, na Ptuju in v Slovenj 
Gradcu. Če upoštevamo ekonomsko in strokovno stališče, potem bi lahko, glede na število 
porodov na leto oz. na dan, ukinili najmanj štiri porodnišnice, ki imajo v povprečju manj 
kot dva poroda na dan. To so Breţice, Jesenice, Koper in Trbovlje, oz. še vsaj štiri, ki 
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imajo v povprečju med dva in tri porode na dan. To so porodnišnica v Murski Soboti, v 
Šempetru pri Novi Gorici, na Ptuju in v Slovenj Gradcu.  
 
Hkrati ugotavljamo, da se je tendenca porodov v porodnišnicah z manj kot dvema 
porodoma na dan povečala. Na primer, na Jesenicah za 73,3 %, v Trbovljah za 29,8 %, v 
Kopru za 26,6 % in v Breţicah za 14,1 %. Povečala se je tudi v porodnišnicah, ki beleţijo 
med dvema in tremi porodi na dan. Tako npr. v Murski Soboti za 17,0 %, na Ptuju za 15,6 
%, v Slovenj Gradcu za 5,3 % ter nekoliko v Šempetru pri Novi Gorici, in sicer za 3,3 %.  
 
Glede na navedeno lahko hipotezo potrdimo! 
 
H5: Poklicni menedţer kot direktor lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni 
zavod kot zdravnik. 
 
Na podlagi analize ankete, ki je bila izvedena med zaposlenimi na ZZZS, kar 85 % 
anketirancev meni, da javni zdravstveni zavod lahko učinkoviteje vodi poklicni menedţer. 
Svojo utemeljitev so opredelili z razlogi, da imajo zdravniki praviloma premalo, oz. nimajo 
znanj s področja menedţmenta in ekonomije, da so obremenjeni s svojo stroko, da so 
nujno potrebna znanja s področja vodenja in ustrezne izkušnje, zdravnik pa v svoji praksi 
večinoma vodi manjše skupine in še to na strokovnem področju ter da so praviloma slabi 
organizatorji in imajo do svojih stanovskih kolegov preveč popustljiv odnos. Za 
menedţerja so navedli, da zna voditi podjetje, da upošteva ekonomski značaj in potrebe, 
ima več vodstvenega znanja, ima ustrezno znanje in kompetence itd.  
 
Glede kompetenc, ki so potrebne za vodenje javnega zdravstvenega zavoda pri poklicnem 
menedţerju in zdravniku, so anketirani na podlagi 5-stopenjske ocenjevalne lestvice 
ocenili, da so kompetence: širši razpon znanj; boljša poslovna in organizacijska znanja; 
večja sposobnost usklajevanja različnih interesov in usmerjanja v učinkovito poslovanje; 
večja spretnost komuniciranja; večja sposobnost strateškega razmišljanja na dolgi rok in s 
širšega vidika; večja sposobnost motiviranja in razreševanja konfliktov; sposobnost 
ovrednotiti prispevek vsakega; večja moč in znanje razumevanja in izurjenosti 
menedţiranja; spretnost hitrejšega prepoznavanja teţav in izvedbe ustreznega ukrepa ter 
širši krog poznanstev, potrebnih za razreševanje teţav bolj prisotne pri poklicnem 
menedţerju kot pri zdravniku. 
 
Ker je poklicni menedţer pri vseh vprašanjih oz. trditvah prejel večji deleţ pritrdilnih 
odgovorov kot zdravnik, lahko hipotezo potrdimo. 
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6.2 PRISPEVEK K ZNANOSTI, STROKI IN PRAKSI  
Organizacija zdravstvene sluţbe je aktualno, predvsem pa zelo pomembno področje 
zdravstvenega sistema. Dobra organiziranost prispeva h kakovostni obravnavi in 
zadovoljstvu pacientov pri dostopu ter posledično k zmanjšanju in stabilnosti stroškov. 
 
Primerjava organizacije zdravstvene sluţbe Slovenije z izbranimi drţavami je pokazala 
razlike in podobnosti v organizaciji zdravstvene sluţbe ter skupne teţave, s katerimi se 
srečujejo izbrane drţave. Ta primerjava lahko pomembno prispeva k razmišljanju stroke 
na področju zdravstvenega varstva o nujnih spremembah v obstoječem zdravstvenem 
sistemu. Torej, da je treba nekaj narediti ter kaj in koliko. Dalje, kaj je v obstoječem 
sistemu narobe, kako bi lahko določene stvari drugače izpeljali, organizirali in uredili ter 
kakšne ukrepe je treba sprejeti. Najbolj pomembno pa je, da lahko sluţi prenosu primerov 
dobrih praks v okvir slovenskega sistema zdravstvenega varstva, ki so predstavljene v tem 
magistrskem delu. A da se to lahko izvede, mora biti prisotna volja vseh akterjev ravni 
odločanja. Pri tem je treba upoštevati tudi pravni okvir delovanja slovenskega 
zdravstvenega sistema. 
 
Primerjava finančnih sredstev, ki jih Slovenija in izbrane evropske drţave namenijo 
zdravstvenemu sistemu, je pokazala, da Slovenija nameni najmanj sredstev. Glede na 
vrsto zdravstvene dejavnosti pa je pokazala, da Slovenija porabi največ sredstev za 
specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost. Veliko porabi za farmacevtske izdelke. 
Ti podatki lahko koristijo tako stroki kot politiki pri načrtovanju in razporejanju finančnih 
sredstev. 
Mednarodna primerjava zdravstvenih kazalnikov, ki kaţejo na zmogljivost zdravstvene 
sluţbe, v tem magistrskem delu konkretno število CT- in MR-naprav in število zdravnikov, 
je pokazala, da Slovenija zaostaja za vsemi izbranimi drţavami, tako po številu naprav kot 
številu zdravnikov. Pomanjkanje medicinske opreme, njena premajhna izkoriščenost, 
nezadostno število kadrov in neprimerna organizacija zdravstvene sluţbe so razlog za 
dolge čakalne dobe, ki so pereča teţava v vseh mednarodno primerjanih drţavah. Vendar 
pa je primer prakse na Hrvaškem pokazal, da bi bilo mogoče teţavo rešiti z drugačno 
organiziranostjo zdravstvene sluţbe. Tako je treba razmisliti o večji izkoriščenosti 
razpoloţljivih naprav in delu v popoldanskem času. Ti podatki lahko bistveno pripomorejo 
k boljši organizaciji zdravstvene sluţbe na sekundarni ravni. 
 
Ugotavljamo, da so odhodki bolnišnic v Sloveniji, v primerjavi s prihodki, višji. Eden izmed 
ključnih razlogov za vse večje odhodke bolnišnic so stroški plač zaposlenih, zato jim je 
treba v prihodnje nameniti več pozornosti. Gre za izjemno občutljivo področje, zato v tem 
magistrskem delu le ugotavljamo vrste stroškov in njihovo rast, ki vplivajo na odhodke, 
rezultati naših ugotovitev pa so lahko v razmislek vodstvenim organom in organom 
upravljanja zdravstvenih zavodov. 
Podatki, ki smo jih pridobili na podlagi analize števila porodov v porodnišnicah, so lahko 
podlaga stroki in politiki, zlasti pa Ministrstvu za zdravje za nadaljnje proučevanje 
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utemeljenosti in primernosti obstoja majhnih porodnišnic, tako z ekonomskega kot 
strokovnega vidika in posledično za sprejem odločitev. 
 
V Sloveniji ugled zdravstvu pada, zato smo z izvedeno anketo skušali ugotoviti, kdo lahko 
učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod, ali je to poklicni menedţer ali zdravnik kot 
direktor. Rezultate naše ankete in proučitev prakse drugih drţav, kot npr. Avstrije, 
Švedske, štejemo kot prispevek k stroki s področja celotnega zdravstva. 
 
Podatki, ki smo jih pridobili z mednarodno primerjavo organizacije zdravstvene sluţbe in 
analizo rezultatov raziskave, lahko pomembno prispevajo k izboljšanju stanja na področju 
zdravstvenega sistema, še zlasti pri oblikovanju celovite zdravstvene reforme, ki je sedaj 
prioritetna naloga naše druţbe. 
 
V naslednjem podpoglavju predstavljamo nekaj primerov dobrih praks izbranih drţav. 
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7 DOBRE PRAKSE TUJINE IN PRENOS V SLOVENSKI SISTEM 
V tem delu poglavja bomo predstavili dobre prakse in izkušnje izbranih evropskih drţav na 
področju organizacije izvajanja zdravstvene sluţbe. Podatke smo pridobili s preučevanjem 
tuje literature in virov. Menimo, da lahko predstavljeni primeri dobre prakse prispevajo k 
razmišljanju stroke in drugih odločevalcev o njihovem prenosu v slovenski sistem 
zdravstvenega varstva. 
 
Sistem zdravstvenega varstva predstavlja pomembno področje v vseh sistemih, zato so 
analize sistemov zdravstvenega varstva v posameznih drţavah in mednarodna primerjava 
še kako potrebne in pomembne. 
 
Dobra organizacija zdravstvene sluţbe lahko v določenem deleţu vpliva tudi na 
zmanjšanje stroškov zdravstvene sluţbe. 
Ena izmed moţnosti, ki se kaţe za zmanjšanje bolnišničnih stroškov, je krepitev 
ambulantne dejavnosti, še zlasti v okviru sekundarne ravni. Poudarek na ambulantni 
dejavnosti bolnišničnega sektorja naj bi omogočil ne samo boljše zdravljenje in izboljšane 
pogoje za upravljanje poteka zdravljenja (zlasti, ker je pacient oskrbovan doma), ampak 
tudi nadzor nad bolnišničnimi stroški, v glavnem s skrajševanjem leţalne dobe v bolnišnici. 
Razlog za to je tudi v tehnološkem razvoju, ki je medicini omogočil spremembo načina 
obravnave pacientov. Zdravljenje, ki je v preteklosti zahtevalo polno hospitalizacijo, se 
lahko sedaj izvede na ambulantni osnovi (domača hospitalizacija in dnevna 
hospitalizacija); od organiziranosti zdravstvenega varstva pa je odvisno, ali se tovrstna 
obravnava upošteva pri bolnišničnih izdatkih. Zaradi navedenega je treba nujno izboljšati 
usklajenost med bolnišnično in ambulantno obravnavo (Garel, 2010, str. 73). Tovrstno 
prakso ţe uspešno izvajajo nordijske drţave in Avstrija, ki smo jih analizirali v tem 
magistrskem delu, zato jim bo morala Slovenija v prihodnje posvetiti večjo pozornost. 
 
Za nordijske drţave je, kot smo ugotovili ţe v predhodnih poglavjih, značilno, da imajo 
decentraliziran zdravstveni sistem. Občine imajo tako večjo vlogo pri organizaciji in 
financiranju zdravstvene sluţbe.  
Izpostavljamo primer Finske, kjer se cene storitev razlikujejo po bolnišničnih okroţjih, kar 
se odraţa v plačilnem sistemu, določenem na lokalni ravni (O`Rielly, in drugi, 2012, str. 
85). Občine in bolnišnična okroţja se pogajajo o obsegu stroškov za storitve. Proračun 
vsakega bolnišničnega okroţja temelji na teh pogajanjih, o njem pa formalno odloča svet 
(s člani, ki jih imenuje občina), ki je odgovoren za določitev metode oblikovanja cen in 
tudi ravni cen. Če bolnišnično okroţje preseţe proračun, mora občina zagotoviti pokrivanje 
primanjkljaja iz lastnih prihodkov, običajno s plačilom višje cene za storitve bolnišnice. V 
primeru proračunskega preseţka so cene, ki jih občine plačajo, lahko niţje. Bolnišnice tako 
nimajo nobene spodbude za ohranjanje proračuna, ker je vsak primanjkljaj pokrit 
naknadno. Povečanje stroškov bolnišnic mora biti financirano ali s povečanjem stopnje 
lokalnih davkov ali z zmanjšanjem virov, namenjenih socialnim storitvam (vključno z 
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dnevnim varstvom za otroke), kulturne storitve ali športne dvorane itd. Iz navedenega je 
moţno povzeti, da imajo občine spodbudo za učinkovito delitev stroškov. Po mnenju 
avtorjev obstaja vedno več dokazov, da so finske bolnišnice bolj učinkovite kot bolnišnice 
v ostalih nordijskih drţavah. Čeprav ni bilo formalne raziskave za razlago te trditve, pa 
avtorji navajajo, da je ena od moţnih razlag, da so finske občine bolj učinkovite pri 
upravljanju stroškov kot v ostalih okroţjih na Švedskem in Danskem, ali kot centralna 
vlada na Norveškem (O`Rielly, in drugi, 2012, str. 87-88).  
 
 
Primer dobre prakse izhaja tudi iz Avstrije, za katero je značilno, da so se javne bolnišnice 
preoblikovale v gospodarske druţbe. Glavni cilj avstrijske reforme je bilo vertikalno 
povezovanje občinskih bolnišnic v holdinške druţbe v devetih federalnih deţelah. Zaradi 
finančnih teţav so občine kot lastnice bolnišnic to svojo lastnino prenesle v deţelne 
holdinške druţbe (Globokar Mihovar, 2010, str. 25–26).  
Holdinške druţbe so ustanovljene kot nepridobitne organizacije z obveznim mandatom 
zagotavljanja celovite sekundarne zdravstvene oskrbe za prebivalce, doseganja visokih 
kakovostnih standardov in zagotavljanja finančne vzdrţnosti poslovanja bolnišnic. Deţelna 
vlada kot lastnik holdinga je rezidualno odgovorna za vse dolgove holdinga (Bugarič , 
Trpin & Damjan, 2010, str. 6).  
 
Deţelna vlada ostaja edini delničar v holdinški druţbi in je zastopana preko nadzornega 
sveta, ki zagotavlja spoštovanje strateških ciljev in usmeritev lastnika (vlade). Temeljna 
načela javne sluţbe določi drţava, implementacijo pa avtonomno zagotavlja in upravlja 
deţelna vlada preko holdinških druţb (Globokar Mihovar, 2010, str. 25–26). 
Preoblikovanje javnih bolnišnic v gospodarske druţbe ni spremenilo lastništva bolnišnic, 
saj te še vedno ostajajo javne, imajo pa bistveno večjo avtonomijo pri upravljanju 
(Globokar Mihovar, 2010, str. 25).  
Med holdingom in upravami bolnišnic je vzpostavljen pogodbeni odnos. Vsako deţelno 
bolnišnico upravlja poklicni menedţer bolnišnice, ki ima sklenjeno pogodbo o zaposlitvi z 
zasebnim pogodbenim pravom. Dodatna menedţerska avtonomija in fleksibilnost sta 
rezultirali v izboljšanem upravljanju s sredstvi bolnišnic in v pomembnih izboljšavah v 
učinkovitosti poslovanja, še posebej v okviru ekonomij obsega (povezava bolnišnic na 
ravni deţel v holding). Ta vključuje tako odpravo odvečne infrastrukture, konsolidacijo 
medicinskih oddelkov in specialistov kot tudi dosledno upoštevanje federalnega načrta 
(OKAP/GGP), ki predstavlja, kar se tiče investicij v visoko kakovostno opremo, splošni 
okvir za zdravstveno varstvo v Avstriji (Bugarič , Trpin & Damjan, 2010, str. 6).  
 
Korporatizacija javnih bolnišnic v holdinške druţbe je torej povečala menedţersko 
avtonomijo in hitrost odločanja v bolnišnicah. V primerjavi s samostojnimi bolnišnicami se 
v holdinški druţbi sredstva lahko upravljajo na bolj učinkovit način, kar vodi do sinergije, 
ekonomije obsega in delitve tveganja večjih kapitalskih investicij v medicinsko opremo. 
Posamezne bolnišnice v isti geografski coni se lahko specializirajo za določene naloge, kar 
odpravlja podvajanje in odvečne funkcije ter posledično niţa stroške. Vse zdruţitve so 
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temeljile na predhodnih master načrtih, kjer so vnaprej predvideli ključne dejavnike, kot 
so delitev bolezni in trendi v epidemiologiji in demografiji (najbolj znan tak načrt je v 
zvezni deţeli Štajerski) (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 6).  
 
Poleg tega imajo novo oblikovane holdinške druţbe zaposlenih le malo lastnih ljudi, v 
večini primerov je to uprava, ostali zaposleni v bolnišnici, npr. sestre in zdravniki, pa so 
pogodbeno zaposleni v skladu z drţavno delovno-pravno zakonodajo (Bugarič, Trpin & 
Damjan, 2010, str. 7). Delovna pogodba je podobna tisti, ki velja za javni sektor. 
Zaposleni v bolnišnicah so zaposleni v skladu z drţavnim pravom, v bolnišnici pa 
odgovarjajo upravi zasebne holdinške korporacije. Plačne sheme temeljijo na delovno-
pravni zakonodaji drţave. Postopek izbire zaposlenih in zaposlovanja je tako krajši in bolj 
fleksibilen, ker je odmaknjen od političnega vpliva in neposredno procesuiran v sami 
holdinški druţbi. Zamudni postopki, ki so jih morale prej odobriti občinske ali regionalne 
vlade, so sedaj preteklost, tako da lahko direktorji bolnišnic neodvisno izbirajo zdravnike, 
sestre in drugo osebje. Izbiro direktorja morajo potrditi še višji menedţerji v holdinški 
druţbi (Bugarič, Trpin, Damjan, 2010, str. 7). 
 
Dobre prakse pa lahko Slovenija, poleg analiziranih izbranih evropskih drţav, povzame 
tudi iz sosednje Hrvaške, npr. bolnišnice KBC Rijeka. Delo so organizirali tako, da poteka 
od 8.00 ure zjutraj do 8.00 zvečer v primeru, da vsi zdravniki v bolnišnici ne morejo delati 
od 7.00 do 15.00 ure, ker nimajo dovolj operacijskih dvoran in dovolj diagnostične 
opreme. Ko so uvedli še popoldansko izmeno, so dobili višjo izkoriščenost celotne 
bolnišnične opreme, po drugi strani pa tudi pacienti laţje pridejo na pregled popoldne 
(Mićić, 2015). 
Uspeli so tudi skrajšati čakalne dobe, za katere so dokazali, da so v bistvu virtualne. 
Večina pacientov ni potrebovala pregleda, ker so ga verjetno opravili drugje, na čakalni 
listi pa so še vedno bili, ker jih nihče ni izbrisal. Prvo, kar so naredili, je bilo, da so uvedli 
dodatne termine za te paciente. Delo je bilo organizirano tudi v popoldanskih urah in ob 
sobotah, za kar jim je ministrstvo za zdravje zagotovilo denarna sredstva. En del teţave 
pa so rešili tudi z nakupom medicinske opreme, ki je niso imeli. Poudarek je predvsem na 
boljši izkoriščenosti opreme in ne toliko v pomanjkanju. KBC Rijeka je na najdraţjih 
napravah uvedla delovni čas od 6.00 do 22.00 ure (Mićić, 2015).  
 
Na področju vodenja javnih zdravstvenih ustanov v Sloveniji je uveljavljena praksa, da jih 
praviloma vodijo zdravniki. Izkušnje drugih drţav, to lahko povemo za Avstrijo in Švedsko, 
kaţejo, da njihove zdravstvene ustanove praviloma vodijo profesionalni menedţerji.  
Tudi v evropskih in severnoameriških drţavah direktorji zdravstvenih organizacij praviloma 
niso zdravniki. Javne ali zasebne zdravstvene zavode (gre predvsem za bolnišnice, saj 
zdravstvenega doma, kakršnega imamo pri nas, ne poznajo) vodijo poklicni menedţerji. Ti 
so pri nagrajevanju praviloma izenačeni z vrhunskimi zdravniki, kar veliko pove o njihovi 
vlogi in moči v organizaciji (Česen, 2003, str. 128). 
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V Avstriji ima profesionalni menedţer vsake bolnišnice sklenjeno pogodbo o zaposlitvi v 
skladu z zasebnim pogodbenim pravom. Dodatna menedţerska avtonomija in fleksibilnost 
sta tako pripomogli k izboljšanju upravljanja s sredstvi bolnišnic in večji učinkovitosti 
poslovanja, še posebej v okviru ekonomij obsega (Bugarič, Trpin & Damjan, 2010, str. 6). 
 
Primer dobre prakse lahko najdemo tudi na Hrvaškem, kjer je vodenje KBC Rijeka prevzel 
dr. Davor Štimac. Končal je podiplomski študij na »London School of Economics and 
Political Science« v sodelovanju z medicinsko fakulteto v Zagrebu ter podiplomski študij 
ekonomije in menedţmenta v Izraelu. Njihovo bolnišnico je iz večmilijonskih evrskih izgub 
popeljal v pozitivno stanje. Štimac meni, da ni slabo, da zdravstvene ustanove vodijo 
zdravniki, če razumejo ekonomijo, kar pomeni, da je najboljša kombinacija obojega (Mićić, 
2015).  
 
Menimo, da bi bilo primerno, da bi vodenje zdravstvenih ustanov v Sloveniji po vzoru 
drugih drţav prevzeli direktorji z osnovnim znanjem ekonomije in dopolnilnim znanjem s 
področja zdravstvenega sistema. Pri tem je treba upoštevati, da je nujno potrebno tesno 
sodelovanje s strokovnim direktorjem – zdravnikom še zlasti pri sprejemanju tistih 
odločitev, ki zadevajo zgolj medicino. Ne moremo se strinjati z mnenjem nekaterih, da 
lahko zdravnik kot direktor hkrati dobro opravlja poslanstvo na poklicnem področju in 
učinkovito vodi javni zdravstveni zavod. V mislih imamo predvsem vodenje zdravstvenega 
zavoda na najvišji ravni in ne direktorje klinik oz. oddelkov znotraj posamezne 
zdravstvene ustanove. Na posameznih področjih vodenja zdravstvene sluţbe znotraj 
zdravstvene ustanove se bo zagotovo bolje znašel zdravnik kot direktor, ker ima več 
kompetenc s področja medicine in praktičnih izkušenj kot poklicni menedţer. Takšno 
razlikovanje je pri opredelitvi vodenja izrednega pomena. 
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8 ZAKLJUČEK  
Namen dela je bil opraviti poglobljeno študijo organiziranosti izvajanja zdravstvene sluţbe 
v Sloveniji in jo mednarodno primerjati z izbranimi evropskimi drţavami, na podlagi te 
primerjave pa oblikovati predloge za izboljšanje organiziranosti zdravstvene sluţbe, oz. 
poiskati primere dobre prakse. Hkrati je bil namen tudi analizirati višino finančnih 
sredstev, ki jih izbrane drţave namenjajo zdravstvu, število CT- in MR-naprav ter število 
zdravnikov. Poleg tega tudi analizirati finančno poslovanje bolnišnic v Sloveniji, z 
ugotovitvijo stroškov, ki najbolj vplivajo na odhodke bolnišnic; glede na število porodov v 
posameznih porodnišnicah oz. ginekološko-porodniških oddelkih v Sloveniji ugotoviti, 
katere ne utemeljujejo nadaljnjega obstoja ter ugotoviti, kdo lahko učinkoviteje vodi javni 
zdravstveni zavod, ali je to zdravnik kot direktor oziroma poklicni menedţer. 
 
Ugotovitve mednarodne primerjave Slovenije z izbranimi evropskimi drţavami, in sicer 
Avstrijo, Dansko, Finsko, Norveško in Švedsko, kaţejo, da je Slovenija v primerjavi z 
izbranimi drţavami v obdobju od leta 2009 do leta 2013 namenila najmanj sredstev 
zdravstvu. Najvišjo rast izdatkov za zdravstvo je v analiziranem obdobju imela Švedska, 
sledita ji Norveška in Finska, rast izdatkov pa je padla v Avstriji, na Danskem in v 
Sloveniji.  
Slovenija po številu CT- in MR-naprav v obdobju od leta 2004 do leta 2013 na 1.000,00 
prebivalcev zaostaja za Avstrijo, Dansko in Finsko (za Norveško in Švedsko ni podatkov), 
vendar pa v analiziranem obdobju beleţi tudi najvišjo rast teh naprav.  
Slovenija po številu zdravnikov na 1.000 prebivalcev zaostaja za izbranimi evropskimi 
drţavami, se je pa število zdravnikov v Sloveniji v zdravstvu na 1.000 prebivalcev med leti 
2003 in 2013 v vseh regijah, z izjemo Osrednjeslovenske, povečalo. Osrednjeslovenska 
regija ima še vedno najvišje povprečno število zdravnikov na 1.000 prebivalcev v drţavi 
(3,7). 
  
Izdatki za zdravstveno varstvo v obdobju od leta 2009 do leta 2013 v odstotkih BDP so se 
povišali v vseh izbranih evropskih drţavah. V Sloveniji za 1,2 %, kar je v primerjavi z 
nordijskimi drţavami najmanj, medtem ko so v Avstriji ostali nespremenjeni. Slovenija ima 
v povprečju v obdobju od leta 2009 do leta 2013 najmanjši odstotek skupnih izdatkov za 
zdravstvo, najvišjega pa Avstrija. V Sloveniji so se v primerjavi z izbranimi evropskimi 
drţavami v obdobju od leta 2009 do leta 2013 najbolj zniţali javnofinančni izdatki za 
zdravstvo v odstotkih strukture vseh izdatkov za zdravstvo. Zniţali so se tudi v Avstriji, 
povišali pa v nordijskih drţavah. 
 
V Sloveniji v obdobju od leta 2008 do leta 2012 največji odstotek izdatkov prestavlja 
specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje, predvsem specialistično (kar velja 
tudi za Norveško in Finsko). Na splošno pa velja, da v vseh analiziranih evropskih drţavah 
največji odstotek izdatkov predstavljata specialistično ambulantno in bolnišnično 
zdravljenje. Izbrane evropske drţave, razen Slovenije in Švedske, vse več sredstev 
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namenjajo dolgotrajni oskrbi. Hkrati smo ugotovili, da je Slovenija v obdobju od leta 2008 
do leta 2012 namenila velik odstotek izdatkov medicinskim izdelkom in kolektivnim 
storitvam, najmanj pa dolgotrajni oskrbi in je v primerjavi z ostali izbranimi evropskimi 
drţavami na predzadnjem mestu. 
 
Odhodki 27 slovenskih bolnišnic, vključenih v mreţo javne zdravstvene sluţbe (tudi 
psihiatrične bolnišnice), so se v obdobju od leta 2009 do leta 2014 v primerjavi s prihodki 
povečali. Eden izmed razlogov za povečanje odhodkov v bolnišnicah je strošek plač, ki je v 
obdobju od leta 2009 do leta 2014 v povprečju znašal 53,0 % celotnih odhodkov 
bolnišnic.  
 
Analiza števila porodov v 14 porodniško-ginekoloških oddelkih oz. porodnišnicah v 
obdobju od leta 2002 do leta 2014 (podatki za leto 2013 in 2014 so preliminarni) kaţe, da 
majhno število porodov ne utemeljuje obstoja nekaterih ginekološko-porodniških oddelkov 
v Sloveniji. Podatki kaţejo, da ima manj kot dva poroda na dan porodnišnica v Breţicah, 
na Jesenicah, v Kopru in Trbovljah, do tri porode pa v Murski Soboti, Šempetru pri Novi 
Gorici, na Ptuju in v Slovenj Gradcu.  
S pregledom literature in virov s področja porodništva v Sloveniji ugotavljamo, da je ta ţe 
nekoliko zastarela. Tako ni zaslediti nobenih novejših virov o predlogih delovnih skupin v 
okviru MZ glede opredelitve velikosti porodnišnic, kakovosti dela v porodnišnicah, 
smotrnosti obstoja majhnih porodnišnic s strokovnega in ekonomskega vidika itd.  
 
Na podlagi analize ankete, ki je bila konec novembra 2015 izvedena med zaposlenimi na 
ZZZS, ugotavljamo, da poklicni menedţer lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod 
kot zdravnik. Poleg tega pa večina anketirancev od direktorjev javnih zdravstvenih 
zavodov v prihodnje pričakuje dvig zaupanja javnosti v zdravstvo ter večjo organizacijsko 
sposobnost.  
Pri izvedbi anketnega vprašalnika, s katerim smo ţeleli preveriti hipotezo »Ali poklicni 
menedţer kot direktor lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod kot zdravnik?« smo 
v delu predstavili in analizirali le mnenja in odgovore zaposlenih iz ZZZS, ne pa tudi 
zaposlenih iz UKC Ljubljana oz. UKC Maribor, saj nam omenjeni zdravstveni ustanovi nista 
odobrili izvedbe anketnega vprašalnika. 
 
Mednarodni pregled Slovenije z izbranimi evropskimi drţavami kaţe, da je v slovenskem 
sistemu financiranja zdravstva vloga občin majhna in omejena na zagotavljanje 
zdravstvene infrastrukture na primarni ravni. V izbranih evropskih drţavah imajo občine 
večjo vlogo, so bolj avtonomne pri organizaciji in tudi pri financiranju zdravstvenega 
varstva. Vsem drţavam so skupne dolge čakalne dobe, poudarek dajejo krepitvi oskrbe na 
primarni ravni, IKT-razvoja. Cilji drţav so: boljša organizacija zdravstvenega sistema, 
skrajšanje čakalnih dob, zmanjšanje dolţine bivanja v bolnišnicah, okrepitev vloge 
primarnega zdravstvenega varstva, izboljšanje področja promocije zdravja in preventive 
ter preglednosti zdravstvenega sistema itd. 
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Na podlagi analize literature in virov pregleda organizacije zdravstvene sluţbe v izbranih 
evropskih drţavah ugotavljamo, da bi lahko v slovenski sistem zdravstvenega varstva 
prenesli prakse, kot npr. okrepitev vloge občin z vidika organiziranja zdravstvenega 
varstva, okrepitev primarnega zdravstvenega varstva, izboljšanje sistema bolnišnic za 
zagotovitev boljšega upravljanja in vodenja, na sekundarni ravni pa bi lahko zagotovili 
moţnost dostopa do preiskav pacientov tudi v popoldanskem času.  
 
Naše ugotovitve mednarodne primerjave organizacije zdravstvene sluţbe kaţejo tudi, da 
bi lahko v slovenskem sistemu zdravstvenega varstva namenili večji poudarek medsebojni 
povezanosti in usklajenosti med vsemi tremi ravnmi zdravstvene dejavnosti in med 
drţavno in lokalno ravnjo; izmenjavi izkušenj ter prenosu praks na mednarodni ravni, 
večje naloţbe v kadre in IT.  
 
Ker ugled in zaupanje v zdravstvo v Sloveniji v zadnjih letih pada, kar ugotavljamo tudi z 
izvedeno analizo anketnega vprašalnika, menimo, da bi bilo treba iskati nove rešitve ter 
definirati odgovornost voditeljev in upravljavcev zdravstvenih sluţb. 
 
Rezultati naše raziskave v tem delu kaţejo in potrjujejo našo ugotovitev, da Slovenija 
nujno potrebuje celovito reformo zdravstvenega sistema, s katero bo določila smernice 
nadaljnjega razvoja in uredila področja, ki v sedanjem sistemu niso oz. so pomanjkljivo 
urejena. Menimo, da je potrebna ureditev standardov in normativov na sistemski ravni, za 
področje porodnišnic pa še posebej opredelitev njihove velikosti in upravičenosti obstoja 
glede na število porodov in v povezavi s tem tudi s strokovnega vidika. Prav tako je 
potrebna nova ureditev mreţe javne zdravstvene sluţbe. Na področju čakalnih dob bi bila 
potrebna sprememba Zakona o pacientovih pravicah v delu, ki se nanaša na uvrščanje na 
čakalni seznam, in bolj aktiven pristop vseh udeleţencev na tem področju.  
 
Ker v Sloveniji bolnišnična zdravstvena dejavnost poleg specialistično ambulantne 
dejavnosti predstavlja največ izdatkov v strukturi celokupnih izdatkov za zdravstveno 
varstvo, menimo, da je treba več pozornosti nameniti ukrepom za njihovo zmanjšanje 
stroškov (poleg ţe omenjene krepitve primarne oskrbe tudi večja promocija zdravja in 
krepitev preventive). Prav tako si je treba prizadevati za sprejem ukrepov za racionalno in 
učinkovito porabo zdravil ter za sistemsko ureditev dolgotrajne oskrbe, kar je pereča 
teţava ţe več kot desetletje. Slovenija temu področju, v primerjavi z izbranimi evropskimi 
drţavami, namenja najmanj sredstev. 
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PRILOGE 
Priloga 1: Opredelitev osnovnih pojmov 
Akreditacija je postopek, s katerim pristojni organ ugotovi izpolnitev predpisanih 
normativov in standardov ter potrdi usposobljenost izvajalca za njihovo uporabo in ga 
pooblasti za opravljanje določenega dela, npr. za opravljanje določenih zdravstvenih 
storitev ali določene vrste zdravstvene dejavnosti (Česen, 2010, str. 5).   
 
»Beveridgeev model: socialnovarstveni vzorci drţavne organiziranosti javnih socialnih 
področij, ki se zagotavljajo s splošnimi davki in so dostopni vsem ljudem, neodvisno od 
delovnega razmerja« (Česen, 2010, str. 7). 
 
»Bismarcov model: zavarovalniški vzorci organiziranosti javnih socialnih področij, 
vezani na delovno razmerje, v katerih zagotavljajo socialno-ekonomske pravice 
zavarovanih oseb relativno avtonomni zavarovalni skladi s prispevki zavezancev za 
prispevek« (Česen, 2010, str. 7). 
 
»Dolgotrajna oskrba je kombinirana oblika socialne in zdravstvene pomoči osebi, ki v 
daljšem časovnem obdobju, npr. več kot šest mesecev ali trajno ni sposobna 
samoodločanja in opravljanja vsakodnevnih fizičnih, duševnih ali instrumentalnih opravil 
ter potrebuje pomoč druge osebe; prednostno se opravlja na domu« (Česen, 2010, str. 
12). 
 
»Enotni urgentni center kot samostojna enota v bolnišnici, z enotnim vstopom ter 
horizontalno shemo razporejanja pacientov, je osnova pravemu začetnemu pristopu 
kritično bolnim in poškodovanim, je najbolj optimalna oblika organizacije sluţbe NMP v 
bolnišnicah, ker dosega oskrbo, učinkovito uporablja razpoloţljive kadrovske vire in 
opremo ter omogoča postavitev ţivljenjsko ogroţenega pacienta v ospredje zdravljenja« 
(Enotna metodologija organizacije urgentnih centrov v Republiki Sloveniji, 2015, str. 14) 
 
Glavarina je stroškovno predvidljiva (prospektivna) oblika plačevanja zdravstvene 
dejavnosti; izvajalec, najpogosteje izbrani zdravnik v osnovni zdravstveni dejavnosti, dobi 
za določeno obdobje (npr. letno) določeni znesek za vsako zavarovano osebo, ki se je 
zanj odločila (Česen, 2010, str. 16).   
 
Javna zdravstvena sluţba je izvajanje preventivne in kurativne zdravstvene dejavnosti, 
ki jo zagotavlja drţava v javnem interesu in na javni račun ter je dostopna vsem 
prebivalcem pod enakimi pogoji (Česen, 2010, str. 20).   
 
Javni zdravstveni zavod je organizacija, ki na nepridobitni osnovi opravlja zdravstveno 
dejavnost v mreţi javne zdravstvene sluţbe (Česen, 2010, str. 21). Javni zdravstveni 
zavod kot nepridobitna organizacija se od pridobitnih organizacij razlikuje po številnih 
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značilnostih. Njegov glavni cilj kot nepridobitne organizacije je zagotavljanje zdravstvenih 
storitev in blaginje skupnosti (Kotnik, 2010, str. 45). 
 
Javno zdravstveno zavarovanje je z zakonom določena oblika socialnega zavarovanja, 
za katero sta značilni splošna vključenost prebivalstva in relativno visoka stopnja poslovne 
samostojnosti zavarovalnice pri zagotavljanju nediskriminatorne dostopnosti zavarovanih 
oseb do pravic iz tega zavarovanja (Bismarckov model) (Česen, 2010, str. 22).   
 
Kazalnik je količinska in kakovostna spremenljivka, ki neposredno ali posredno pomaga 
meriti ali ocenjevati stanje ali spremembo stanja in doseganje ciljev delovanja (Česen, 
2010, str. 23).   
 
 
Kazalniki zdravja so skupine kazalnikov demografskega in socio-ekonomskega stanja, 
zdravstvenega stanja, dejavnikov zdravja in sistema zdravstvenega varstva v določeni 
populaciji (Česen, 2010, str. 24).   
 
Klinična pot je po opredelitvi dr. Česna dogovorjeni potek obravnave bolnika z določeno 
boleznijo od začetka do konca zdravljenja, analiza odklonov ter pravila poročanja o 
postopkih obravnave v posameznih zdravstvenih enotah na tej poti (protokol) z 
namenom, da se skrajša potrebno in ustrezno zdravljenje ter poveča učinkovitost 
zdravstvene dejavnosti. Klinične smernice pa so priporočila, oblikovana kot načrtno in 
doktrinarno dokazano besedilo o najbolj uspešnih in učinkovitih ukrepih pri obravnavi 
bolnikov z določeno boleznijo ali poškodbo, ki omogočajo korektno primerjavo izidov med 
izvajalci (brenchmarking) (Česen, 2010, str. 24).   
 
Kompetence so izkazane zmoţnosti uporabe sposobnosti, osebnostnih lastnosti, znanja, 
veščin in izkušenj, ki so potrebne, da nekdo uspešno in učinkovito opravi določeno delo 
(Česen, 2010, str. 24).  
 
Mreţa javne zdravstvene sluţbe pomeni geografsko porazdelitev človeških in 
materialnih zmogljivosti javnih zdravstvenih zavodov in koncesionarjev, s katerimi se 
ljudem zagotavlja optimalna dostopnost do pravic iz javnega zdravstvenega zavarovanja 
(Česen, 2010, str. 29). Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) pa v 2. členu opredeljuje 
mreţo javne zdravstvene sluţbe kot vse javne in zasebne izvajalce zdravstvenih storitev, 
ki na podlagi akta o ustanovitvi ali koncesije in pogodbe z ZZZS opravljajo zdravstvene 
programe v breme javnih sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
 
Plačevanje po primeru (case payment) je stroškovno nepredvidljiva (retrospektivna) 
oblika plačevanja z zneskom, ki pokriva dejanske stroške zdravljenja bolnika (primera) z 
določeno boleznijo brez finančne in časovne omejitve. Stroškovno je nekoliko bolj 
predvidljivo plačevanje zdravljenja bolnikov z boleznimi, ki so razvrščene v skupine 
primerljivih primerov (diagnosis related groups) s praviloma poenoteno ceno za vsako 
skupino (Česen, 2010, str. 37), medtem ko je plačevanje po storitvi (fee for service) 
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stroškovno nepredvidljiva (retrospektivna) oblika plačevanja, s katero se po določeni ceni 
dosledno plačujejo vse opravljene zdravstvene in druge storitve. Je najbolj »trţna« oblika 
plačevanja zdravstvene dejavnosti, ki je za izvajalce privlačna in dohodkovno izjemno 
ugodna, za (javnega) plačnika pa finančno močno tvegana (Česen, 2010, str. 36). 
   
Raven zdravstvene dejavnosti je opredeljena kot organiziranost zdravstvene 
dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni ravni glede na vsebino in stopnjo 
zahtevnosti nalog, povezanih z zdravljenjem bolnikov (Česen, 2010, str. 43).   
 
Referenčne ambulante so obstoječe ambulante, v katerih ţe dela zdravnik druţinske 
medicine, ki ţe v tem trenutku zagotavlja visoko strokovnost dela, dosega oceno 
ambulante, ki zadošča za vključitev v nabor referenčnih ambulant in je pripravljen svoje 
delo vsebinsko nadgraditi v skladu s priporočili na ravni: protokolov vodenja kroničnih 
bolnikov, vodenja registrov kroničnih bolnikov, širše preventive (dana orodja, določena 
ciljna populacija), doseganja kazalnikov kakovosti in opravljanja moţnih posegov na 
primarni ravni. Določene aktivnosti izvaja diplomirana medicinska sestra v skladu s svojimi 
pristojnostmi in zanje tudi odgovarja. Cilj referenčnih ambulant je: omogočiti kakovostno 
obravnavo vseh bolnikov na primarni ravni do stopnje, ko je nujna napotitev na 
sekundarno raven, z ustrezno kadrovsko-vsebinsko-finančno strukturo; povečati kakovost 
in stroškovno učinkovitost obravnave bolnikov; povečati zadovoljstvo bolnikov in 
zaposlenih na primarni ravni (Referenčne ambulante, 2016).  
 
Sistem zdravstvenega varstva je organizacijski sistem, sestavljen iz petih prvih 
podsistemov: zdravstvene politike, zdravstvene dejavnosti, zdravstvenega zavarovanja, 
usposabljanja zdravstvenega osebja ter zdravstvenih tehnologij in njihovih medsebojnih 
odnosov v delovanju (Česen, 2010, str. 45).   
 
Sklad zdravstvenega zavarovanja so namenska denarna sredstva, ki jih zbira 
zdravstvena zavarovalna organizacija ali zanjo z zakonskim pooblastilom nekdo drug za 
financiranje pravic iz zdravstvenega zavarovanja (Česen, 2010, str. 45). 
 
Skupine primerljivih primerov (SPP ali ang. DRG) so pripomoček za razvrščanje 
bolnikov glede na enake ali podobne diagnoze bolezni, za katere se pričakuje enaka ali 
zelo podobna poraba človeških, materialnih in finančnih virov za zdravstveno obravnavo 
bolnikov s temi boleznimi ter čim bolj enaka cena primera; osnova za plačevanje 
bolnišnične zdravstvene dejavnosti (Česen, 2010, str. 45).  
 
Zdravstvena dejavnost je aktivnost zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev, 
usmerjena v varovanje zdravja, preprečevanje bolezni in poškodb (preventiva), odkrivanje 
bolezni (diagnostika), zdravljenje (terapija) ter ponovna usposobitev bolnikov in 
poškodovancev (rehabilitacija) (Česen, 2010, str. 58).   
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Zdravstvena sluţba je formalni sistem zdravstvenih in drugih organizacij ter 
posameznikov, ki zadovoljujejo različne zdravstvene potrebe in povpraševanje po 
zdravstvenih storitvah prebivalstva (Česen, 2010, str. 59).   
 
Zdravstveni program je zaokroţeno število enakih ali sorodnih zdravstvenih storitev, ki 
jih opravljajo izvajalci skladno z zdravstvenimi zakoni, dogovori med partnerji in 
pogodbami s plačniki programov (Česen, 2010, str. 60).   
 
Zdravstveno varstvo je splošni pojem, ki izraţa celovitost in povezanost zdravstveno 
usmerjenih aktivnosti posameznikov, drţave, zdravstvenih organizacij, poklicnih zdruţenj 
zdravstvenih delavcev in drugih druţbenih skupin ter človeških, materialnih in finančnih 
virov, ki so za te aktivnosti potrebni (Česen, 2010, str. 60). 
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Priloga 2: Vprašalnik: Ali poklicni menedţer kot direktor lahko učinkoviteje 
vodi javni zdravstveni zavod kot zdravnik? 
 
VPRAŠALNIK 
 
Naslov: Ali poklicni menedţer kot direktor lahko učinkoviteje vodi javni 
zdravstveni zavod kot zdravnik? 
 
Spoštovani! 
 
Sem Janja Ţuţek, študentka magistrskega študijskega programa Uprava 2. stopnja na 
Fakulteti za upravo. V magistrskem delu z naslovom »Izvajanje zdravstvene sluţbe v 
Sloveniji« ţelim opraviti raziskavo in preveriti hipotezo »Ali poklicni menedţer kot 
direktor lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod kot zdravnik?«. 
Vprašalnik je del te raziskave in je v izpolnjevanje razdeljen med zaposlene na Zavodu 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ker ţelim pridobiti mnenja zaposlenih, ki 
sodelujejo z javnimi zdravstvenimi zavodi. 
 
Zagotovljena je popolna anonimnost. Vaše mnenje je zelo pomembno, zato Vas prosim, 
da skrbno odgovorite na vsa vprašanja. Rezultati ankete bodo uporabljeni izključno v 
namen izdelave magistrskega dela.  
 
 
Prosim Vas, da izpolnite naslednje podatke in odgovorite na naslednja 
vprašanja. 
 
1. Spol? 
 
- Moški. 
- Ţenski. 
 
2. Starost? 
 
- Do 30 let. 
- Od 31 do 40 let. 
- Od 41 do 50 let. 
- Več kot 50 let. 
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3. Kakšna je vaša najvišja doseţena izobrazba? 
 
- Poklicna izobrazba.  
- Srednješolska izobrazba. 
- Višja ali visokošolska strokovna izobrazba. 
- Univerzitetna izobrazba. 
- Magisterij, specializacija, doktorat. 
 
4. Vaša delovna doba: 
 
- Do 5 let. 
- Od 5 do 10 let. 
- Od 10 do 20 let. 
- Več kot 20 let. 
 
5. Ali ste v svoji organizaciji zaposleni na vodstvenem delovnem mestu? 
 
- Da. 
- Ne. 
 
Prosim Vas, da odgovorite na naslednja vprašanja:  
 
6. Ali poznate statut vsaj enega javnega zdravstvenega zavoda? 
 
- Da. 
- Ne. 
- Delno. 
 
7. Kako pomembna je za Vas odločitev o tem, kdo naj vodi javni 
zdravstveni zavod: 
  
- Zelo pomembna. 
- Pomembna. 
- Manj pomembna. 
 
8. Ali menite, da bi lahko poklicni menedţer izboljšal poslovanje in ugled 
javnega zdravstvenega zavoda? 
 
- Da, bistveno. 
- Da, vendar v manjši meri. 
- Ne.  
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9. Ali je število zaposlenih poklicnih menedţerjev v javnih zdravstvenih 
zavodih na vodstvenih poloţajih po vašem mnenju: 
 
- zelo visoko? 
- visoko? 
- nizko? 
 
10. Kdo po Vašem mnenju lahko učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod? 
 
- Poklicni menedţer. 
- Zdravnik. 
- Utemeljite z razlogi: __________________________ 
 
11. Direktorji javnih zdravstvenih zavodov nimajo veliko poslovne 
avtonomije. 
 
- Se strinjam. 
- Se delno strinjam. 
- Se ne strinjam. 
- Utemeljite z razlogi: ______________ 
 
12. Ali je prav, da imajo direktorji javnih zdravstvenih zavodov najvišjo 
plačo v zavodu: 
 
- Da. 
- Ne. 
 
13. Ali lahko vrhunski zdravniki presegajo plačo direktorja javnega 
zdravstvenega zavoda? 
 
- Da. 
- Ne. 
 
14. Kako bi ocenili učinkovitost dosedanjih direktorjev javnih zdravstvenih 
zavodov? (Opomba: ocenjuje se generalnega direktorja Univerzitetnega 
kliničnega centra Ljubljana in direktorje klinik ter druge direktorje 
javnih zdravstvenih zavodov.) 
 
- Odlično. 
- Dobro. 
- Srednje dobro. 
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15. Kaj pričakujete od direktorjev javnih zdravstvenih zavodov v prihodnje? 
(Moţnih je več odgovorov.) 
 
- Dvig zaupanja javnosti v delo zdravstva. 
- Večjo odgovornost za vodenje. 
- Učinkovitejše in uspešnejše delo. 
- Večjo organizacijsko sposobnost.  
- Drugo (navedite):_____________________ 
 
Tretji sklop vprašanj 
 
S pomočjo 5-stopenjske ocenjevalne lestvice ocenite, v kolikšni meri so spodnje 
kompetence za vodenje javnega zdravstvenega zavoda po Vašem mnenju prisotne pri 
»poklicnem menedţerju«. Lestvica: 1 – sploh ni prisotno, 2 – ni prisotno, 3 – niti niti, 
4 – prisotno, 5 – zelo prisotno 
 
 
 
1 
Sploh ni 
prisotno 
2 
Ni prisotno 
3 
Niti niti 
4 
Prisotno 
5 
Zelo 
prisotno 
Širši razpon znanj      
Boljša poslovna in organizacijska 
znanja 
     
Večja sposobnost usklajevanja 
različnih interesov in usmerjanja v 
učinkovito poslovanje 
     
Večja spretnost komuniciranja      
Večja sposobnost motiviranja in 
razreševanja konfliktov 
     
Sposobnost ovrednotiti prispevek 
vsakogar 
     
Večja moč in znanje razumevanja 
ter izurjenosti menedţiranja 
     
Spretnost hitrejšega prepoznavanja 
teţav in izvedbe ustreznega ukrepa 
     
Širši krog poznanstev, potrebnih za 
razreševanje teţav 
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S pomočjo 5-stopenjske ocenjevalne lestvice ocenite, v kolikšni meri so spodnje 
kompetence za vodenje javnega zdravstvenega zavoda po Vašem mnenju prisotne pri 
»zdravniku«. Lestvica: 1 – sploh ni prisotno, 2 – ni prisotno, 3 – niti niti, 4 – prisotno, 5 
– zelo prisotno 
 
 
1 
Sploh ni 
prisotno 
2 
Ni prisotno 
3 
Niti niti 
4 
Prisotno 
5 
Zelo 
prisotno 
Širši razpon znanj      
Boljša poslovna in organizacijska 
znanja 
     
Večja sposobnost usklajevanja 
različnih interesov in usmerjanja v 
učinkovito poslovanje 
     
Večja spretnost komuniciranja      
Večja sposobnost motiviranja in 
razreševanja konfliktov 
     
Sposobnost ovrednotiti prispevek 
vsakogar 
     
Večja moč in znanje razumevanja 
in izurjenosti menedţiranja 
     
Spretnost hitrejšega prepoznavanja 
teţav in izvedbe ustreznega ukrepa 
     
Širši krog poznanstev, potrebnih za 
razreševanje problemov 
     
 
 
Hvala za izpolnjeni anketni vprašalnik! 
          Janja Ţuţek 
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Priloga 3: Analiza podatkov iz anketnega vprašalnika 
 
V1 Spol   
  Frekvenca Odstotek 
Moški 81 28,1 
Ţenski 207 71,9 
Skupaj 288 100,0 
 
V2 Starost   
  Frekvenca Odstotek 
do 30 let 15 5,2 
od 31 do 40 let 67 23,3 
od 41 do 50 let 93 32,3 
Več kot 50 let 113 39,2 
Skupaj 288 100,0 
 
V3 Kakšna je vaša najvišje doseţena 
izobrazba? 
  Frekvenca Odstotek 
poklicna izobrazba 3 1,0 
srednješolska 
izobrazba 
69 24,0 
višja ali 
visokošolska 
strokovna 
izobrazba 
94 32,6 
univerzitetna 
izobrazba 
82 28,5 
magisterij, 
specializacija, 
doktorat 
40 13,9 
Skupaj 288 100,0 
 
V4 Vaša delovna doba 
  Frekvenca Odstotek 
do 5 let 16 5,6 
od 5 do 10 let 29 10,1 
od 10 do 20 let 60 20,8 
več kot 20 let 183 63,5 
Skupaj 288 100,0 
 
V5 Ali ste v vaši organizaciji zaposleni na 
vodstvenem delovnem mestu? 
  Frekvenca Odstotek 
Da 53 18,4 
Ne 235 81,6 
Skupaj  288 100,0 
 
 
 
 
 
V6 Ali poznate statut vsaj enega javnega 
zdravstvenega zavoda? 
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  Frekvenca Odstotek 
Da 139 50,7 
Ne 49 17,9 
Delno 86 31,4 
Skupaj 274 100,0 
 
V7 Kako pomembna je za Vas odločitev o 
tem, kdo naj vodi javni zdravstveni zavod? 
  Frekvenca Odstotek 
zelo pomembna 178 65,0 
pomembna 78 28,5 
manj pomembna 18 6,6 
Skupaj 274 100,0 
 
V8 Ali menite, da bi lahko poklicni menedţer 
izboljšal poslovanje in ugled javnega 
zdravstvenega zavoda? 
  Frekvenca Odstotek 
da, bistveno 135 49,3 
da, vendar v 
manjši meri 
98 35,8 
ne 41 15,0 
Skupaj 274 100,0 
 
V9 Ali je število zaposlenih poklicnih 
menedţerjev v javnih zdravstvenih zavodih 
na vodstvenih poloţajih po vašem mnenju: 
  Frekvenca Odstotek 
zelo visoko 4 1,5 
visoko 72 26,3 
nizko 198 72,3 
Skupaj 274 100,0 
 
V10 Kdo po vašem mnenju lahko 
učinkoviteje vodi javni zdravstveni zavod? 
  Frekvenca Odstotek 
poklicni menedţer 210 85,0 
zdravnik 37 15,0 
Skupaj 247 100,0 
 
V10B Utemeljite z razlogi: 
  Odgovori Frekvenca Odstotek Veljavni Kumulativa 
  
vodenje zahteva specifična znanja, zdravniki jih s svojo 
izobrazbo ne pridobijo 1 0 % 0 % 0 % 
  racionalnost, učinkovitost, organizacija 1 0 % 0 % 1 % 
  
ker gre za menedţersko delovno mesto, kjer ima izkušen 
ekonomist zagotovo prednost pred zdravnikom 1 0 % 0 % 1 % 
  boljše razumevanje potreb 1 0 % 0 % 2 % 
  vodenje je stvar menedţiranja, ne pa stroke 1 0 % 0 % 2 % 
123 
 
  menedţerske veščine vodenja 1 0 % 0 % 2 % 
  nepristranskost 1 0 % 0 % 3 % 
  
ker javni zavod ni samo stvar zdravstvene stroke, ampak 
predvsem stvar gospodarstva. 1 0 % 0 % 3 % 
  zaradi boljšega poznavanja vodstvenega dela. 1 0 % 0 % 4 % 
  
zaradi konflikta interesov med strokovnimi in finančnimi 
odločitvami v eni osebi, če je menedţer tudi zdravnik. 1 0 % 0 % 4 % 
  ker pozna celotno delo zavoda. 1 0 % 0 % 4 % 
  
če je \"zdravstveni zavod\" se mi zdi, da menedţer o 
medicini ne ve nič 1 0 % 0 % 5 % 
  
zdravnik po mojem mnenju prehitro popusti lobiju svojih 
kolegov – izredno malo je takih zdravnikov, da ne drţijo s 
svojimi stanovskimi kolegi. Drugi vidik pa je ta, da imajo 
poklicni menedţerji drugačne veščine za vodenje. Menim, 
da je prav, da so vodje menedţerji iz podobne stroke, za 
svetovalca naj izberejo zdravnika. 1 0 % 0 % 5 % 
  
za vodenje zavoda je potrebna izobrazba menedţerske 
smeri 1 0 % 0 % 6 % 
  ima več ekonomskih in menedţerskih veščin 1 0 % 0 % 6 % 
  / 2 1 % 1 % 7 % 
  ker pozna delo 1 0 % 0 % 7 % 
  
menim, da bi znal bolje voditi letne načrte in finančne 
projekte, bil bi bolj nepristranski. Na primer, zdravnik bi 
lahko mogoče določene predloge in odločitve prinesel bolj 
subjektivno, recimo v dobrobit določenega zdravstvenega 
področja 1 0 % 0 % 8 % 
  
odgovor 10 – ni odločilno. Pomembne so še številne druge 
kompetence! 1 0 % 0 % 8 % 
  obvladati mora tako ekonomijo kot zdravstveno dejavnost 1 0 % 0 % 9 % 
  
zaradi strokovnega poznavanja področja zdravstva, veščine 
poklicnega menedţerja lahko pridobi, obratno pa teţje 1 0 % 0 % 9 % 
  manj cehovskih povezav 1 0 % 0 % 9 % 
  boljše znanje upravljanja 1 0 % 0 % 10 % 
  ni kolegialnosti 1 0 % 0 % 10 % 
  
menedţerska znanja, potrebna pri vodenju zavoda, 
bistvenega pomena pri sprejemanju odločitev, spremljanju 
stroškovne učinkovitosti ... 1 0 % 0% 11 % 
  bolje se spozna na ekonomijo 1 0 % 0 % 11 % 
  
neobremenjen s profesijo, za vodenje so potrebna druga 
znanja, npr.iz ekonomije, človeških virov itd. 1 0 % 0 % 11 % 
  ne vem 3 1 % 1 % 13 % 
  načeloma naj bi bili bolj usposobljeni za vodstvo 1 0 % 0 % 13 % 
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upravljanje (menedţment) ni medicinska stroka, pač pa 
svoja stroka s specifičnimi pravili, zato je večja verjetnost, 
da zavod boljše upravlja menedţer kot zdravnik, ki 
praviloma za to nima ustreznih znanj in izkušenj 1 0 % 0 % 13 % 
Veljavni Skupaj 247 86 % 100 %   
 
V11 Direktorji javnih zdravstvenih zavodov 
nimajo veliko poslovne avtonomije 
  Frekvenca Odstotek 
se strinjam 61 26,0 
se delno strinjam 152 64,7 
se ne strinjam 22 9,4 
skupaj 235 100,0 
 
V11B Utemeljite z razlogi: 
  Odgovori Frekvenca Odstotek Veljavni Kumulativa 
  
zakonske omejitve ne dopuščajo, da se kot direktor lahko 
odločiš, v veliko momentih tudi ne takrat, ko bi bila 
odločitev lahko dobra, učinkovita 1 0 % 0 % 0 % 
  vse določa politika 1 0 % 0 % 1 % 
  vezani so na strokovne direktorje in vodje področij 1 0 % 0 % 1 % 
  politika 1 0 % 0 % 2 % 
  
glede tistega, glede česar niso omejeni, ne naredijo 
ničesar, razen zapravljajo denar. 1 0 % 0 % 2 % 
  vlada politika, ki izbira in potrjuje direktorje 1 0 % 0 % 3 % 
  odvisni od drţave 1 0 % 0 % 3 % 
  
direktorji javnih zavodov so z ene strani omejeni z načeli in 
določili ministrstva, po drugi strani pa imajo dokaj proste 
roke. 1 0 % 0 % 3 % 
  ker so vezani s predpisi javne uprave. 1 0 % 0 % 4 % 
  
sicer je res, da jim finančne okvire postavljajo drugi, vendar 
so vsaj znotraj zavoda avtonomni. 1 0 % 0 % 4 % 
  nima nobenih pristojnosti. 1 0 % 0 % 5 % 
  politika odloča o tem 1 0 % 0 % 5 % 
  
prevečkrat slišimo primere, kako mimo javnih razpisov, 
zakonov itd. izvajalo tudi trţno dejavnost, predvsem za 
lastne interese. Po drugi strani pa so javni zavodi po večini 
financirani z javnim denarjem, vezani so na predpise, 
zakone, navodila MZ ter koncesijo za izvajanje dejavnosti, 
ki določa njihovo poslovanje 1 0 % 0 % 6 % 
  omejeni so s številnimi predpisi 1 0 % 0 % 6 % 
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    3 1 % 1 % 7 % 
  / 9 3 % 4 % 11 % 
  nepoznavanje delovnega procesa 1 0 % 0 % 11 % 
  
če zdravnikom vodja ni všeč, lahko delajo samemu vodji 
velike probleme in mu rušijo avtoriteto 1 0 % 0 % 12 % 
  vpliv lobijev znotraj in zunaj organizacije, politike ... 1 0 % 0 % 12 % 
  javno naročanje, zaposlovanje, trţna dejavnost ... 1 0 % 0 % 13 % 
  - 6 2 % 3 % 15 % 
  stvari dogovorjene na ministrstvu in ZZZS 1 0 % 0 % 16 % 
  omejeni s predpisi 1 0 % 0 % 16 % 
  so največkrat omejeni z zakonodajo 1 0 % 0 % 17 % 
  preveč so pod vplivom politike 1 0 % 0 % 17 % 
  vezani so na odločitve svetov zavodov 1 0 % 0 % 17 % 
  večinoma so talci lobijev 1 0 % 0 % 18 % 
  
smer šolanja ne določa, kdo je koliko vodstveno sposoben, 
našemu, sicer doktorju, gre kar dobro 1 0 % 0 % 18  % 
  
poslovanje javnih zavodov je različno uspešno, čeprav so 
zunanji pogoji dokaj podobni. Pomeni, da je vpliv 
menedţerja pomemben dejavnik 1 0 % 0 % 19 % 
  zakoni 2 1 % 1 % 20 % 
Veljavni Skupaj 235 82 % 100 %   
 
V12 Ali je prav, da imajo direktorji javnih 
zdravstvenih zavodov najvišjo plačo v 
zavodu: 
  Frekvenca Odstotek 
da 112 49,3 
ne 115 50,7 
skupaj  227 100,0 
 
 
 
 
 
 
 
V13 Ali lahko vrhunski zdravniki presegajo 
plačo direktorja javnega zdravstvenega 
zavoda? 
  Frekvenca Odstotek 
da 194 85,5 
ne 33 14,5 
skupaj  227 100,0 
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V14 Kako bi ocenili učinkovitost dosedanjih 
direktorjev javnih zdravstvenih zavodov? 
  Frekvenca Odstotek 
dobro 65 28,6 
srednje dobro 162 71,4 
skupaj 227 100,0 
 
V15 Kaj pričakujete od direktorjev javnih 
zdravstvenih zavodov v prihodnje?    
  
Enote Navedbe 
Frekvence Odstotek Frekvence Odstotek 
dvig zaupanja 
javnosti v delo 
zdravstva 144 63 144 26 
večjo odgovornost 
za vodenje 127 56 127 23 
učinkovitejše in 
uspešnejše delo 140 62 140 25 
večjo 
organizacijsko 
sposobnost 144 63 144 26 
drugo 8 4 8 1 
skupaj     563 100 
 
V15B Izbrali ste odgovor »drugo«, prosim, navedite svoje mnenje. 
  Odgovori Frekvenca Odstotek Veljavni Kumulativa 
  
Dokler se bo politika vpletala v vodenje zavodov, bo 
vedno enako slabo. Nujno potrebno je zagotoviti več 
avtonomije pri vodenju in poslovanju. 1 0 % 13 % 13 % 
  
izvajanje ukrepov za kakovostno in varno obravnavo 
pacientov 1 0 % 13 % 25 % 
  nedopustnost nepotizma 1 0 % 13 % 38 % 
  
vzpostavitev dobre organizacijske klime in medsebojnega 
zaupanja delavcev ter odgovornega dela 1 0 % 13 % 50 % 
  Manj korupcije! 1 0 % 13 % 63 % 
  izboljšan odnos zdr. delavcev do pacientov 1 0 % 13 % 75 % 
  
usklajevanje z MZ in ZZZS, prispevek k urejenosti 
zdravstvenega sistema, motiviranje zaposlenih, zlasti 
zdravstvenih delavcev 1 0 % 13 % 88 % 
  
visoke etične standarde, visoko čustveno inteligenco, 
poznavanje procesov dela, razumevanje specifike 
zdravstvene dejavnosti itd. 1 0 % 13 % 100 % 
Veljavni Skupaj 8 3 % 100 %   
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V16 Poklicni menedţer      
  
N 
Povprečje Mediana Modus 
Standardni 
odklon Veljavni Manjkajoči 
širši razpon znanj 218 70 3,85 4,00 4 0,98 
boljša poslovna in 
organizacijska 
znanja 
218 70 4,21 4,00 5 0,98 
večja sposobnost 
usklajevanja 
različnih interesov in 
usmerjanja v 
učinkovito 
poslovanje 
218 70 4,05 4,00 5 1,02 
večja spretnost 
komuniciranja 
218 70 4,16 4,00 5 1,02 
večja sposobnost 
strateškega 
razmišljanja na dolgi 
rok in s širšega 
vidika 
218 70 4,07 4,00 5 1,07 
večja sposobnost 
motiviranja in 
razreševanja 
konfliktov 
218 70 3,86 4,00 4 1,15 
sposobnost 
ovrednotiti 
prispevek vsakega 
218 70 3,51 4,00 4 1,23 
večja moč in znanje 
razumevanja in 
izurjenosti 
menedţiranja 
218 70 3,96 4,00 4 1,07 
spretnost hitrejšega 
prepoznavanja 
teţav in izvedbe 
ustreznega ukrepa 
218 70 3,84 4,00 5 1,35 
širši krog 
poznanstev, 
potrebnih za 
razreševanje teţav 
218 70 3,80 4,00 4 0,94 
 
 
V17 Zdravnik       
  
N 
Povprečje Mediana Modus 
Standardni 
odklon Veljavni Manjkajoči 
širši razpon znanj 214 74 3,09 3,00 4 1,69 
boljša poslovna in 
organizacijska 
znanja 
214 74 2,59 3,00 3 1,57 
večja sposobnost 
usklajevanja 
različnih interesov in 
usmerjanja v 
učinkovito 
poslovanje 
214 74 2,75 3,00 3 1,60 
večja spretnost 
komuniciranja 
214 74 3,16 4,00 4 1,66 
večja sposobnost 
strateškega 
razmišljanja na dolgi 
rok in s širšega 
vidika 
214 74 2,78 3,00 4 1,63 
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večja sposobnost 
motiviranja in 
razreševanja 
konfliktov 
214 74 2,93 3,00 3a 1,59 
sposobnost 
ovrednotiti 
prispevek vsakega 
214 74 2,81 3,00 4 1,62 
večja moč in znanje 
razumevanja in 
izurjenosti 
menedţiranja 
214 74 2,46 3,00 3 1,53 
spretnost hitrejšega 
prepoznavanja teţav 
in izvedbe 
ustreznega ukrepa 
214 74 2,83 3,00 3 1,68 
širši krog 
poznanstev, 
potrebnih za 
razreševanje teţav 
214 74 3,13 3,00 4 1,61 
a. Modusov je več. Prikazan je najmanjši.  
  
Poklicni 
menedţer Zdravnik  
širši razpon znanj 3,85 3,09 
boljša poslovna in 
organizacijska 
znanja 
4,21 2,59 
večja sposobnost 
usklajevanja 
različnih interesov 
in usmerjanja v 
učinkovito 
poslovanje 
4,05 2,75 
večja spretnost 
komuniciranja 
4,16 3,16 
večja sposobnost 
strateškega 
razmišljanja na 
dolgi rok in s 
širšega vidika 
4,07 2,78 
večja sposobnost 
motiviranja in 
razreševanja 
konfliktov 
3,86 2,93 
sposobnost 
ovrednotiti 
prispevek vsakega 
3,51 2,81 
večja moč in 
znanje 
razumevanja in 
izurjenosti 
menedţiranja 
3,96 2,46 
spretnost 
hitrejšega 
prepoznavanja 
teţav in izvedbe 
ustreznega ukrepa 
3,84 2,83 
širši krog 
poznanstev, 
potrebnih za 
razreševanje teţav 
3,80 3,13 
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Priloga 4: Izdatki za zdravstvo v odstotkih, javnofinančna sredstva, vsi izvajalci 
zdravstvenih storitev – izračun indeksa rasti izdatkov za zdravstvo za obdobje 
2009 –2013 glede na izbrane drţave 
    
  AT DK FI NO SI SE 
I-13/09 99,6 99,8 100,5 100,7 97,1 102,7 
Povprečni 
izdatki v 
izbranih letih 76,3 84,7 74,7 84,7 72,5 83,5 
 
 
Priloga 5: Naprave za računalniško tomografijo (CT) v bolnišnicah in pri 
izvajalcih ambulantnih zdravstvenih storitev na 1 000 000 prebivalcev v 
obdobju od leta 2004 do leta 2013 – izračun indeksa rasti CT-naprav za 
obdobje 2004–2013 na 1 000 000 prebivalcev glede na izbrane drţave  
 
    
  AT DK SI FI SE NO 
I-13/04 101,2 261,7 134,7 153,4 / / 
Povprečno 
število naprav 
CT 29,7 23,6 11,5 16,6 / / 
 
 
Priloga 6: Magnetne resonance v bolnišnicah in pri izvajalcih ambulantnih 
zdravstvenih storitev na 1 000 000 prebivalcev v obdobju od leta 2004 do leta 
2013 – izračun indeksa rasti MR naprav za obdobje 2004 –2013 na 1 000 000 
prebivalcev glede na izbrane drţave  
 
 
  AT DK FI 
SI (I-
13/06) NO SE 
I-13/04 82,8 / 63,3 149,7 / / 
Povprečno 
število 
naprav MR 17877,0 12785,0 17305,0 7333,8 / / 
 
 
 
Priloga 7: Število zdravnikov na 1.000 prebivalcev v obdobju od leta 2003 do 
leta 2014 – izračun indeksa rasti števila zdravnikov za obdobje 2003–2013 na 
1.000 prebivalcev glede na izbrane drţave  
 
  AT DK (I-12/03) FI NO SI SE (I-12/03) 
I-13/03 121,4 117,5 107,1 131,4 116,9 118,6 
Povprečno 
število 
zdravnikov 4.585,5 3.413,0 3.063,6 3.901,8 2.413,6 3.708,0 
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Priloga 8: Število zdravnikov, zaposlenih v zdravstvu v Sloveniji na 1.000 
prebivalcev za obdobje 2003–2013 – izračun indeksa števila zdravnikov, 
zaposlenih v zdravstvu v Sloveniji na 1000 prebivalcev za obdobje 2003–2013 
glede na statistične regije  
 
  
SLOVE
NIJA 
Pomu
rska 
Podra
vska 
Koro
ška 
Savin
jska 
Zasav
ska 
Spodnjepo
savska 
Jugovzh
odna 
Slovenij
a 
Osrednjeslo
venska 
Goren
jska 
Notran
jsko-
kraška 
Gori
ška 
Obal
no-
kraš
ka 
I-
13/03 118,2 123,5 118,2 155,6 127,8 106,3 138,5 122,2 102,9 125,0 130,0 
119,
0 126,1 
Povpr
ečno 
število 
zdravn
ikov 2,4 1,8 2,4 2,0 1,9 1,5 1,4 1,9 3,7 1,8 1,1 2,1 2,4 
 
 
Priloga 9: Javnofinančni in zasebni izdatki za zdravstveno varstvo v odstotkih 
BDP v obdobju od leta 2009 do leta 2013 – izračun indeksa rasti izdatkov za 
obdobje 2009–2014 glede na izbrane drţave  
    
  AT DK FI NO SI SE 
I-
14/09 100,0 97,2 103,6 97,8 101,2 123,6 
 
 
Priloga 10: Celotni izdatki za zdravstvo v odstotkih BDP v obdobju od leta 2009 
do leta 2013 – izračun indeksa rasti izdatkov za obdobje 2009–2013 glede na 
izbrane drţave EU 
 
  AT DK FI NO SI SE 
I-13/09 98,2 92,2 102,2 99,0 97,9 98,0 
Povprečje  11,06 11,02 9,12 9,46 9,24 9,64 
 
 
Priloga 11: Javnofinančni izdatki za zdravstvo v odstotkih celotnih izdatkov za 
zdravstvo v obdobju od leta 2009 do leta 2013 – izračun indeksa rasti izdatkov 
za obdobje 2009–2013 glede na izbrane drţave  
 
  AT DK FI NO SI SE 
I-13/09 99,3 100,5 100,7 101,1 97,0 100,0 
Povprečje  75,96 85,32 74,78 84,92 72,92 81,5 
 
 
Priloga 12: Izdatki za specialistično ambulantno zdravljenje v odstotkih v 
obdobju od leta 2008 do leta 2012 – izračun indeksa rasti izdatkov za 
specialistično ambulantno zdravljenje za obdobje 2008–2012 glede na izbrane 
drţave  
 
  AT DK FI NO SI SE 
I-12/08 103,7 96,6 102,9 100,0 102,4 107,7 
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Priloga 13: Izdatki za bolnišnično zdravljenje v odstotkih v obdobju od leta 
2008 do leta 2012 – izračun indeksa rasti izdatkov za bolnišnično zdravljenje 
za obdobje 2008–2012 glede na izbrane drţave  
    
  AT DK FI NO SI SE 
I-12/08 100,0 96,9 111,1 96,7 100,0 93,8 
 
 
Priloga 14: Izdatki za dolgotrajno oskrbo v odstotkih – izračun indeksa rasti 
izdatkov za dolgotrajno oskrbo za obdobje 2008–2012 glede na izbrane drţave  
    
  AT SI FI DK SE NO 
I-12/08 115,4 100,0 83,3 114,3 100,0 107,4 
Povprečje  13,4 9,0 11,0 23,6 8,0 28,2 
       
 
Priloga 15: Izdatki za medicinske izdelke (medical goods) v odstotkih – izračun 
indeksa rasti izdatkov za medicinske izdelke za obdobje 2008–2012 glede na 
izbrane drţave  
 
    
  AT SI FI DK SE NO 
I-12/08 94,4 104,3 94,4 84,6 94,1 91,7 
Povprečje  18,2 23,8 17,6 11,6 16,2 11,6 
       
Priloga 16: Izdatki za kolektivne storitve (collective services) v odstotkih – 
izračun indeksa rasti izdatkov za kolektivne storitve za obdobje 2008–2012 
glede na izbrane drţave v odstotkih 
 
      
  AT SI FI DK SE NO  
I-12/08 83,3 100,0 87,5 100,0 120,0 100,0  
Povprečje  5,4 7,2 7,4 3,2 5,8 3,0  
        
 
Priloga 17: Celotni prihodki in odhodki bolnišnic v Sloveniji – izračun indeksa 
rasti prihodkov in odhodkov bolnišnic v Sloveniji za obdobje 2009–2014 
 
 
Celotni 
prihodki 
Celotni 
odhodki 
Preseţek 
prihodkov 
Preseţek 
odhodkov 
Konsolidiran 
poslovni izid 
I-14/09 101,4 102,6 65,9 558,7 -28,4 
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Priloga 18: Rasti in deleţi posameznih vrst stroškov v celotnih odhodkih 
bolnišnic v Sloveniji v letih od 2009 do 2014 – izračun indeksa rasti stroškov 
bolnišnic v Sloveniji za obdobje 2009–2014 
     
  Stroški dela 
Stroški blaga, 
materiala in 
storitev Amortizacija Ostali odhodki  
I-14/09 95,6 105,8 90,2 160,0  
Povprečje 53,0 42,1 4,3 0,6  
      
 
Priloga 19: Število porodov po posameznih porodnišnicah v Sloveniji v obdobju 
od leta 2002 do leta 2014 – izračun indeksa rasti rojstev za obdobje 2002–
2014  
 
  
                                                                                     Porodnišnica SKUPAJ   
1 br 2 ce 3 je 4 kp 5 kr 6 lj 
7 
mb 8 ms 
9 
Šemp.-
ng 
10 
nm 
11 
po 
12 
pt 
13 
sg 14 tr 
 
I-14/02 114,1 106,2 179,3 126,6 120,1 117,0 109,8 117,0 103,3 126,7 151,8 115,6 105,3 129,8 118,8 
Povprečje 443 1.958 596 686 1.435 5.991 2.092 885 771 1.172 1.515 863 914 491 19.812 
 
 
Priloga 20: Kdo vodi bolnišnice na Finskem? – Odgovor finskega ministrstva za 
socialne zadeve in zdravstvo 
 
2016-03-24 11:52 GMT+01:00 Keistinen Timo (STM) <timo.keistinen@stm.fi>: 
Dear Janja Ţuţek 
Finland's hospitals are owned by the municipalities. They have a government chosen with 
the election. The leader of the hospital is a professional leader. From them the part is 
doctors. The departments of the hospital are led by a doctor. 
Regards 
Timo Keistinen 
Ministerial Counsellor 
Ministry of Social Affairs and Health 
Finland 
 
